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Erfahrungen bei zwei Totalexstirpationen 
der karzinomatösen Harnblase. 


Von 


Professor Dr. V. Schmieden. 
Mit 1 Textabbildung. 


Die Totalexstirpation der Harnblase zur Behandlung des Blasen- 
krebses hat sich, seitdem Bardenheuer die erste derartige Operation 
ausgeführt hatte, noch nicht als Methode einbürgern können, weil sie 
lange Zeit als sehr mörderisch galt und auch das durch die Operation 
erzielte Resultat nicht als so günstig angesehen wurde, daß aus der Ver- 
längerung des Lebens dem Kranken ein Gewinn entstände Hogge will 
auf dem französischen Urologenkongreß im Jahre 1909 die Indikation 
zur Totalexstirpation nur danu gelten lassen, wenn der Kranke die Ope- 
ration selbst verlangt und das voraussichtlich letale Ende einer weiteren 
qualvollen Existenz vorzieht. ` 

Wenn auch eine so ungünstige Beurteilung der Prognose heute 
nicht mehr am Platze ist, und in den letzten Jahren mehrfach über 
wohlgelungene Totalexstirpationen berichtet wurde, so wird doch heute 
auch beim Karzinom der Tumor meist durch eine partielle Blasenresektion 
entfernt. Ein entsprechend der Bösartigkeit der Geschwülste notwen- 
diges radikales Vorgehen ist dabei insofern erschwert, als die Grenzen 
der Geschwulstentwicklung schwer tastbar sind und vielfach eine falsche 
Rücksichtnahme auf die Erhaltung der Ureteren und ihrer Einmündung 
io die Blase den Operateur hindert, soweit als nötig im Gesunden den 
Tumor zu exstirpieren. Dies gilt in vermehrtem Maße für die Be- 
handlung der Rezidive. Dazu kommt, daß Schwierigkeiten der Dia- 
gnostik den Zeitpunkt der Operation hinausschieben: Intravesikal ausge- 
führte Probeexzisionen des Tumors ergeben oft ein nicht so eindeutiges 
Bild, daß daraufhin die operative Entfernung des Tumors von vornherein 
gerechtfertigt wäre, zumal mit Hilfe der Diathermie ein gutartiger Tumor 
sehr wohl und unter Umständen sogar besser bekämpft werden kann, als 
durch blutige Operation. Daher kann auch bei vorläufig noch nicht be- 
stätigtem Verdacht auf Karzinom eine Verschorfung des Tumors durch 
Diathermie angezeigt sein. Vielfach gelingt es, den Tumor auf diese 
Weise soweit zu zerstören, daß sein Bett in der Blasenschleimhaut 
eine Zeitlang völlig vernarbt. Aber ein solches Vorgehen, das bei Kar- 


1) Nach einem Vortrag in der Mittclrheinischen Chirurgen-Vereinigung Tübingen, 
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zinom nur die Bedeutung eines verzögernden Teileingriffes hat, birgt 
Gefahren in sich: Während die Schleimhautdecke vernarbt, kann der 
Tumor in der Tiefe der Blasenwand weiterwachsen, ohne daß das cysto- 
skopische Bild einen hinreichenden Einblick in diesen Vorgang gestattet. 
In dem zweiten, von mir operierten Fall hatte sich der Tumor, nachdem 
er durch Diathermie für einige Worhen völlig zum Schwinden gebracht, 
und die Stelle seines Sitzes in der Schleimhaut vernarbt war, in etwa 
3—4 mal so großer Ausdehnung nach außen als nach innen entwickelt. 

Die in den letzten Jahren von mir 2 mal mit ausgezeichnetem Erfolge 
durchgeführte Totalexstirpation der Harnblase, bei der ich mich bisher 
an die von Scheele auf dem V. Urologenkongreß bereits mitgeteilten 
Indikationen gehalten habe, geben mir Veranlassung, die Indikationen 
künftig weiter zu stellen und im Interesse radikaler Heilung infiltrative 
Karzinome auch frühzeitig durch Blasenentfernung zu operieren. Die an 
sich nicht schwierige Technik der Blasenexstirpation wird einmal durch 
die Gefahr der Wundinfektion im Bereieh des Beckeubindegewebes, vor 
allem aber durch die Frage der Ureterversorgung kompliziert. Gerade 
letztere hat, abgesehen von den primären Öperationstodesfällen, die 
meisten Opfer gefordert. Einpflanzungen der Ureteren in das Wundbett 
in die Haut, in die Vagina, in das Coecum, das Colon sigmoideum und 
in das Rektum ohne und mit einseitiger oder totaler Ausschaltung des 
Darmes wurden ausgeführt. Als primäre Öperationsgefahr droht die 
Nahtinsuffizienz am Ureterstumpf mit Peritonitis oder Urininfiltration der 
Gewebe. Später kann sich Urämie infolge übermäßiger Harnresorption 
im Darm, oder infolge narbiger Stenose an den Ureterostien entwickeln 
Oder endlich, und das ist der häufigste Ausgang, entwickelt sich eine 
ansteigende Nierenbecken- und Niereninfektion, der die Kranken schließ- 
lich erliegen. 

In Anlehnung an die Methode von Mauclaire zur Behandlung der 
Blasenspalte haben bereits Enderlen im Tierversuch, Krönig und Thies 
am Menschen Blasenexstirpationen ausgeführt. Ich habe die .Totalexstir- 
pationen der Blase ebenfalls in Anlehnung an die Methode von Mauclaire 
ausgefiihrt und mich dabei folgender Technik bedient: 

In Ergänzung der Indikationsstellung von seiten der Blase wird 
eine Röntgeneinlaufuntersuchung des Darmes vorgenommen, um festzu- 
stellen, ob die Sigmaschlinge genügend lang und beweglich und somit 
geeignet zur Operation ist. 

Die Operation selbst zerfällt in 3 Akte, von denen der zweite und 
dritte bei giinstigem Allgemeinzustand des Kranken kombiniert werden 
können. Durch eine mediane oder schräge linksseitige Laparotomie wird 
im ersten Akt der Bauchraum eröffnet. Durch Betastung wird der endo- 
skopische Befund der Blase ergänzt und der retroperitoneale Raum auf 
eventuell vorhandene Metastasen untersucht. Dann wird der obere 
Schenkel der Sigmaschlinge durchtrennt und das aborale Ende blınd 
verschlossen, die Naht eventuell durch Übernähung von benachbarten 
Appendices epiploicae noch gesichert. Das orale Ende wird möglichst 
weit lateral als einläufiger kleiner Kunstafter eingenäht. 

Einige Tage nach der Operation beginnt die Spülbehandlung des 
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unteren Darmendes vom After her, um den Darm von Inhaltsresten 
zu befreien. Es empfiehlt sich, ein Doppelrohr zur Spülung zu verwenden, 
um einen Überdruck, der die Verschlußnaht zu stark beanspruchen könnte, 
zu vermeiden. Die Einlegung eines Dauerspülrohres in den Mastdarm 
empfiehlt sich nicht, da das Rohr besonders mit seiner Spitze Decubital- 
geschwüre und entzündliche Infiltrationen der Darmwand, die zu Adhä- 
sionen führen, erzeugen kann. 

Nach etwa 14 Tagen werden im zweiten Akt die Ureteren transperi-. 
toneal aufgesucht. Die Auffindung bereitet bei mageren Menschen keine 
Schwierigkeiten. Bestehen jedoch Adhäsionen oder eine starke retro- 
peritoneale Fettlage, so können sich Schwierigkeiten einstellen: Ver- 
wechselungen mit der Arteria spermatica oder einer Arterie im kleinen 
Becken sind beschrieben worden. Der in 
größerer Ausdehnung freiliegende Ureter ist 
jedoch an seiner Peristaltik mit den typischen 
wurmartigen Bewegungen auch ohne Eröff- 
nung kenntlich. Die Einpflanzung in den aus- 
geschalteten Enddarm erfolgt intraperitoneal. 
Der Ureter, welcher nahe der Blase durch- 
trennt, und dessen vesikales Ende nach Unter- 
bindung versenkt wird, wird, um Stenosierung 
zu vermeiden, 1—2 tm weit längs geschlitzt. 
Mittelst Fadenzügeln wird er durch eine kleine 
Inzision in das Darmlumen hineingezogen, und si. 
unter Schrägkanalbildung im Darm fixiert, Situsbild nach erfolgter Ein- 

; i Ste pflanzung der Ureteren in den 
Es ist weniger wichtig, diese Naht besonders ausgeschalteten Enddarm, 
fest zu machen, als dafiir Sorge zu tragen, 
daß der Ureter möglichst ohne Spannung und ohne Knickung zum Darm 
geht. Die Ureteren werden daher getrennt in ihnen benachbarte Teile 
des Sigma eingepflanzt, der Darm ihnen entgegengeleitet und in Nähe 
der Ureteren durch einige Heftnähte fixiert (s. Abbildung). 

Bei gutem Kräftezustand des Kranken wird der dritte Akt sogleich 
angeschlossen, sonst folgt er nach Verheilung der vorhergebenden Laparo- 
tomiewunde. Die Blasenexstirpation wurde in beiden Fällen von einem 
bogenförmigen Schnitt über der Symphyse aus vorgenommen. Er genügte 
durchaus und zwar auch in dem zweiten Falle, der eine sehr gedrungene 
und fettreiche Frau betraf. Auf komplizierte Hilfsschnitte, insbesondere 
auf Knochenresektion am Becken wurde mit Rücksicht auf die Erlangung 
möglichst einfacher Wundverhältnisse verzichtet. Nach Umschneidung 
des Peritoneums am Blasenscheitel wurde die peritoneale Öffnung vernäht 
und nun extraperitoneal die uneröffnete Blase meist stumpf ausgeschält, 
wobei die größeren Gefäßstränge am Blasenhals unterbunden werden. 
` Zuletzt wird die Urethra durchtrennt. Die große Wunde wird nur in 
ihren beiden äußeren Dritteln vernäht, in der Mitte tritt der das Blasen- 
lager erfüllende Mikulicztampon heraus. Der Wundverlauf war in beiden 
Fällen ungestört, einer Sekretansammlung in der Tiefe des kleinen Beckens 
wurde durch zeitweise Verordnung von Bauchlage vorgebeugt; die Wunden 
heilten ohne Fistelbildung aus. 
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Während der ersten Zeit nach der Einpflanzung der Ureteren wurde 
in den After ein Dauerkatheter eingelegt, da im Antang Inkontinenz für 
den flüssigen Inhalt bestand. Bald aber stellte sich der Enddarm auf 
seine neue Funktion ein, durch Opiumgaben und Belladonnasuppositorien 
wurde er hierin unterstiitzt. Besonders in der Nacht zeigte sich, daB 
der flüssige Inhalt nicht der adäquate Reiz für die Schlußfähigkeit der 
Analsphinkteren ist. Es wurde daher auch weiterhin für die Nacht ein 
‚Dauerkatheter eingelegt, der die Kranken vor Störungen der Nachtruhe 
durch Einnässen schützte. Tagsüber sind die Kranken bis zu 4 Stunden 
kontinent. Die neue Blase faBt 300 ccm Flüssigkeit. 

Der erste Kranke hat die Blasenexstirpation bereits seit 11/, Jahren 
überstanden. Er arbeitet wieder in der Änilinfabrik täglich 6 Stunden. 
An. die Funktion seiner neuen Blase und des Kunstafters hat er sich 
vollständig gewöhnt. Da er von seiner langen Arbeitszeit in der Anilin- 
fabrik das Los der Blasenkrebskranken aus eigener Anschauung kennt 
ist er mit seinem jetzigen Zustand sehr wohl zufrieden. 

Die als zweite operierte Frau bot operativ eine weniger günstige 
Prognose, da der Tumor bereits in die Umgebung der Blase durchge- 
brochen war und schwere Pyelitis mit Ureterdilatation bestand. Die quä- 
lenden Blasentenesmen, die ihr Tag und Nacht keine Ruhe ließen und 
sie zur Verzweiflung brachten, schwanden, ihr Allgemeinzustand hatte 
sich seit der Operation gebessert. Sie starb 5 Monate nach vollendeter 
Operation an Pneumonie. Bei der Sektion fanden sich außer der ört- 
lichen keine Metastasen. Die Harnstauung und Ureterdilatation bestand 
nicht mehr, wohl aber noch eine Nierenbeckenentzündung mäßigen Grades. 

Die endgültige und vollständige Ausschaltung der für die Aufnahme 
des Harnes vorgesehenen Darmschlinge mit Anlegung eines Kunstafters 
sollte die Methode der Wahl bei der Behandlung des vorgeschrittenen 
Blasenkarzinoms sein. Sie verhütet nicht nur die größte Gefahr bei der 
Ureterimplantation, die aufsteigende Pyelitis, sondern schaflt auch günstige 
Bedingungen zur Ausheilung bestehender Pyelitis. Die Verwendung der 
tiefsten Darmschlinge als Harnbehälter hat den Vorteil, die Gefahr der 
Harnresorption weitestgehend zu verhindern und ermöglicht es, das 
schwerer zu beherrschende flüssige Exkret, den Harn, dem Willen eines 
lebenden Sphinkters unterzuordnen. 


Melkende Nierenkelche. 


Vortrag gehalten in der Berliner urologischen Gesellschaft am 30. V. 22. 


Von ` 
Prof. Dr. M. Westenhöfer. 


Die nachstehenden Ausführungen mache ich nicht, um mir die 
Priorität der Entdeckung der melkenden Funktion der Nierenkelche zu 
sichern, diese habe ich durch meine Diskussionsbemerkungen in der Sitzung 
der Berl. med. Gesellschaft vom 25. Febr. 1914 zu einem Vortrage Posners 
über Hydronephrose bei Neugeborenen ohne nachweisbare Hindernisse in 
den Abflußwegen festgelegt‘), Und ich kann mich nur freuen, daß meine 
damals auf rein theoretischer Grundlage erschlossene Auffassung über die 
Funktion der Nierenkelche von dem holländischen Arzte Wassink durch 
direkte Beobachtung an einer operativ gewonnenen hydronephrotischen 
Schrumpfniere beim Menschen zum erstenmal bestätigt wurde. Meine 
Ausführungen sollen vielmehr einen Protest darstellen gegen die Art und 
Weise, wie Herr Dr. Haebler, Assistent des Herrn Prof. Ringleb, 
mit dessen Einverständnis und Zustimmung über die Funktion der Nieren- 
kelche in der Berl. urolog. Gesellschaft am 8. Nov. 1921 vorgetragen 
und in der Zeitschrift für Urologie Bd. 26 1922 berichtet hat. 

In dieser Veröffentlichung schreibt Herr Haebler auf Seite 146, 
daß er, „durch die Beobachtung Wassinks angeregt wurde, die anatomisch- 
histologischen und physiologischen Verhältnisse speziell der Nierenkelche 
einerseits theoretisch und andererseits praktisch durch experimentelle 
Operationen an lebenden Säugetieren und durch Beobachtungen an 
Menschennieren bei’ den Operationen des Herrn Prof. Ringleb zu stu- 
dieren“. In Wahrheit ist aber Herr Haebler zu diesen Studien schon 
ein Jahr vor der Veröffentlichung Wassinks von mir angeregt worden, 
als er in Begleitung von Herrn Prof. Ringleb mich wegen der Beur- 
teilung einer operativ entfernten Niere im Pathologischen Museum aufsuchte. 
Die eigenartigen Veränderungen dieser Niere gaben mir Veranlassung, 
Herrn Prof. Ringleb und seinen Assistenten in fast einstündigem Vortrag 
auf die theoretische und praktische Bedeutung der melkenden Funktion 
der Nierenkelche hinzuweisen und eindringlich zu bitten, bei Operationen 
am Menschen auf die rhythmischen und alternierenden Zusammenziehungen 
der einzelnen Kelche zu achten, eine Aufforderung, die ich auch früher 
schon an verschiedene andere Urologen gerichtet hatte. Ich habe, um 
zu zeigen, daß meine Anschauungen hierüber nicht aus der Luft gegriffen 
seien, ihnen auseinandergesetzt, daß schon Henle in seinem Handbuche 
der Anatomie (1866 Bd. II, S. 294) klar zum Ausdruck gebracht habe, 
daß der von ihm entdeckte Ringmuskel an der Basis der Papille einen 
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Druck auf diese im Sinne der Entleerung ausüben müsse, und ich habe 
sie darauf hingewiesen, daß nicht nur ein solcher Druck zur Entleerung 
stattfinde, sondern daß auch auf Grund der ganzen Morphologie des 
Nierenkelches mit seiner engen Einmündung in das Nierenbecken auch 
eine Saugwirkung auf die Papille ausgeübt würde, wodurch der Harn 
nach der Entleerung der Papille von oben her in die geraden Kanälchen 
angesaugt würde; und schließlich habe ich ihnen auseinandergesetzt, daß 
ich diese melkende Tätigkeit der Kelche bei Kaninchen beobachtet hätte 
bei Gelegenheit von Versuchen, die ich mit Prof. A. Loewy zu ganz 
anderen Zwecken im tierphysiologischen Institut der Landwirtschaftlichen 
Hochschule im Juli 1914 (d. h. kurz vor Kriegsbeginn) angestellt habe 
und daß ich Herrn Loewy diese Funktion demonstrieren konnte. Außer- 
dem beschrieb ich ihnen diejenigen normalen und pathologischen Er- 
scheinungen an der menschlichen Leichenniere, aus denen eine solche 
Funktion geschlossen werden müßte. 

Ich kann es ganz gut verstehen, daß die Herren Ringleb und 
Haebler dieser meiner Anregung erst folgten, als sie aus der Ver- 
öffentlichung des holländischen Arztes merkten, daß an meinen Darlegungen 
etwas dran sei und daß sie vielleicht vorher im Stillen sie genau so ab- 
gelehnt haben, wie ein anderer Nierenchirurg, der mir nach der Sitzung 
in der Berl. med. Gesellschaft im Jahre 1914 erklärte, die Sache könnte 
nicht stimmen, denn so etwas habe man noch nie beobachtet. Ja es ist 
sogar sehr wahrscheinlich,. daß sie der Beobachtung Wassinks gar keine 
besondere Bedeutung beigemessen haben würden, wenn sie nicht vorher durch 
mich auf die Wichtigkeit dieser Dinge für die ganze Niereupathologie hin- 
gewiesen worden wären, und sie mußten sich doch eigentlich sagen, daß 
meine rein theoretischen, durch geistige Überlegung gewonnenen An- 
schauungen eher verdienten an die Spitze ihrer Ausführungen gesetzt zu 
werden, als die zufällige Beobachtung der Bewegung an dem heraus- 
geschnittenen Orgau. Aber diese zufällige Beobachtung machte ja ein 
holländischer, d. h. ausländischer Arzt, und das Fremde hat in Deutschland 
leider immer mehr gegolten als das Heimische und es bewahrheitet sich 
wieder einmal wie so häufig, so auch in diesem Fall der alte Spruch: 
der Prophet gilt nichts in seinem Vaterlande. Wenn aber die beiden 
Herren der Meinung waren, sie diirften meine Anregung zu ihren Arbeiten 
auf diesem Gebiete totschweigen, weil ich ihrer — irrigen — Meinung 
nach nichts darüber veröffentlicht hätte, so fehlt mir wenigstens für 
eine derartige Denkweise jegliches‘ Verständnis. 

Diese Bemerkungen, zu denen ich mich im Interesse der geschicht- 
lichen Darstellung der Entdeckung der Funktion der Nierenkelche leider 
genötigt sehe und die ich, auch wenn sich gegenteilige oder abschwächende 
Äußerungen seitens der Herren Ringleb und Haebler einstellen sollten, 
voll und ganz aufrecht erhalte, d. h. über die ich mich in keinerlei 
Polemik einlassen werde, hindern mich nun nicht, meine Freude und 
Anerkennung darüber auszusprechen, daß von urologischer Seite "die 
praktische Untersuchung dieser Angelegenheit endlich in Angriff genommen 
worden ist und daß Herr Haebler diese Arbeit mit großem Verständnis 
begonnen hat und auf breiter Grundlage fortzuführen gedenkt. Ich kann 
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auch hier nur hervorheben, wasich den beiden Herren gegenüber schon damals 
betont habe, daß nur der Nierenchirurg der hierzu berufene Forscher 
ist, da er allein imstande ist, diese Dinge am lebenden Menschen zu be- 
obachten und zu untersuchen, während aus der rein morphologischen Be- 
obachtung an Leichenorganen und aus vergleichenden Tierversuchen immer 
nur Schlüsse gezogen werden können, deren Beweiskraft für den lebenden 
Menschen keine absolute sein kann, schon aus dem einfachen Grunde, 
weil die Nieren der verschiedenen Tiere bezüglich ihrer Ausführungs- 
gänge durchaus verschieden gebaut sind. 

Sachlich möchte ich noch zu der Veröffentlichung Haeblers be- 
merken, daß ich die Bezeichnung des Sphincter papillae inf. als „Ab- 
wehrmuskel“ nicht für gut halte. Zwar unterliegt es keinem Zweifel, 
daß dieser Muskel bei seiner Zusammenziehung verhindert, dal Inhalt 
aus dem Becken in den Kelch eintreten kann, aber seine Hauptfunktion 
besteht doch darin, daß er durch seine Zusammenziehung aus der vor- 
hergehenden Druckpumpe eine Saugpumpe macht. 


Beitrag zur Klinik und Behandlung der 
Nephroptose. | 


Von 
Professor §. P. Fedoroff. 


Als ich im Jahre 1911 auf dem 3. Kongreß der russischen Inter- 
nisten meinen Vortrag hielt, verfügte ich über 66 Fälle von operativer Be- 
handlung der Nephroptose. Gegenwärtig verfüge ich über ein Material 
von 113 Nephropexien, die an 109 Patienten zur Ausführung gelangt 
sind. In 103 Fällen ist die Nephropexie auf der rechten Seite und nur 
10 mal auf der linken Seite ausgeführt worden. In 3 Fällen wurden beide 
Nieren festgenäht. In 9 Fällen wurden kongenital dystopierte Nieren, 
Hufeisennieren oder cystös degenerierte Nieren fixiert. Die weitaus größte 
Mehrzahl der Nephropexien ist bei Frauen ausgeführt worden: bei den 
letzteren 102, bei Männern dagegen nur 11 Öperationen!). 

Die Mehrzahl der Operationen (87) ist nach meinem Verfahren, 
12 nach demjenigen von Albarran, 5 nach der Methode von Brandäo 
Filho?) ausgeführt, während es sich in 9 Fällen um atypische Nephro- 
pexien bei anomalen und dystopischen Nieren gehandelt hat. 

In der Pathogenese der Nierendislokationen sind von großer Be- 
deutung flachere und breiter nach unten zu offene Nierenbehälter (Wol- 
kow und Delitzyn), Erschlaffung der Muskeln der Bauchpresse, Ver- 
ringerung der Quantität des die Nieren umgebenden Fettes. Der Fixie- 

1) Das will natürlich nicht sagen, daß ich nur 11 Männer mit dislozierten Nieren 


beobachtet habe. 
*) Brandao Filho, Journal d’Urologie 1914/15, VI. 
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rungsapparat der Nieren ist im allgemeinen bei weitem nicht fest, und 
man muß als Hauptfaktor, der es bewirkt, daß die Nieren in situ ver- 
bleiben, den intraabdominalen Druck betrachten. Der bekannte Muskel- 
tonus sowohl der Bauchwand als auch des Magendarmkanals stützt dank 
dem von ihm geschaffenen intraabdominalen Druck die Bauchorgane im 
eigentlichen Sinne des Wortes und die transperitoneal gelegenen "Nieren. 

Das wird bis zu einem gewissen Grade auch durch klinische Be- 
obachtungen bestätigt. So kann man nicht selten von Patienten, die bei 
dislozierter Niere an Schmerzen leiden, hören, daß sie sich bei gelegent- 
licher Obstipation oder nachdem sie gut und reichlich gegessen haben, 
d.h. bei infolge von UÜberfüllung des Darmkanals gesteigertem intra- 
abdominalen Druck sich weit wohler fühlen. Andererseits spielen schlech- 
ter Ernährungszustand und die damit verbundene Verringerung der Quan- 
tität des Fettgewebes im allgemeinen und der pararenalen Fettkapsel ins- 
besondere eine sehr wichtige Rolle in der Pathogenese der Nierendislo- 
kation. Dies fällt ganz besonders bei den Beobachtungen ins Auge, welche 
die Periode von 1917 bis 1921 umfassen. Die Mehrzahl der zur Beobach- 
tung gelangten Kranken zeigte hochgradigen Verfall des Ernährungszu- 
standes, und viele von ihnen hatten einen Körpergewichtsverlust von 
1—2 Pud (32—64 Pfund) aufzuweisen. Bei den verschiedensten Er- 
krankungen, wegen deren sie ärztliche Hilfe nachsuchten, konnte man 
bei ihnen sehr häufig bei der Untersuchung der Bauchhöhle die eine oder 
beide dislozierten Nieren durchtasten. Die von Dr. Pawlenko fast in 
derselben Zeitperiode (1918—1920) an 100 Leichen, von denen 47 schr 
mager, 36 von mittlerem und 16 von befriedigendem Ernährungszustand 
waren, ausgeführten Untersuchungen haben ergeben, daß nur in 24 Fäl- 
len beide Seren sich in normaler Lage befunden haben, während in den 
übrigen 76 Fällen Nephroptose festgestellt werden konnte. In 45 Fällen 
waren beide Nieren disloziert, in 14 die linke und in 17 die rechte. Die 
Zahl der Frauenleichen betrug 32, die der männlichen 68. 

Diese Untersuchungen stimmen somit mit meinen klinischen Be- 
obachtungen vollkommen überein und bestätigen den Zusammenhang, 
der zwischen Nierendislokation und Abmagerung in Verbindung mit Ver- 
fall des Ernährungszustandes besteht. Es ist von Interesse festzustellen, 
daß während der in Rede stehenden Zeit das Verhältnis sich auch im 
Sinne der Häufigkeit der Nephroptose beim männlichen und weiblichen 
Geschlecht stark verändert hat: die Zahl der männlichen Leichen mit 
Nephroptose war zweimal so groß als diejenige der weiblichen (Pawlenko). 
Es muß noch hervorgehoben werden, daß diese Dislokationen, die biswei- 
len sehr bedeutend sind, bei den Patienten in der Regel gar keine krank- 
haften Erscheinungen verursachten und gewöhnlich. bei der Palpation 
des Abdomens zufällig erkannt wurden. Als bezügliches Beispiel kann ich 
mich selbst anführen. Ende 1917 habe ich in kurzer Zeit zirka 20 kg und 
im Jahre 1918 noch weitere 6 kg an Körpergewicht eingebüßt und gleich- 
zeitig stellte sich beiderseitige Nephroptose ein. Beide Nieren konnten 
nicht nur von dritten Personen (Ärzten), sondern von mir selbst deutlich 
palpiert werden. Diese Nephroptose belästigte mich jedoch in keiner Weise 
und ich hätte nicht einmal das Bestehen derselben vermutet, wenn nicht 
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die Palpationsergebnisse vorgelegen hätten. Ich laufe viel, sage und spalte 
Holz, trage bisweilen Eimer mit Wasser (dies gehört übrigens zu den 
Lebensbedingungen in der Sowjetrepublik) und habe niemals diejenigen 
Schmerzen verspürt, die bei Nierendislokation aufzutreten pflegen. 

Dies ist natürlich nichts Neues, daß die Nierendislokation nicht im- 
mer einen gewissen krankhaften Symptomenkomplex nach sich zieht. Von 
Interesse ist aber die Tatsache, daß man gegenwärtig dank den Massen- 
beobachtungen mit Sicherheit behaupten kann, daß Muskelatonie und 
Verringerung der Quantität des Fettgewebes auf der Basis des Verfalls 
des Ernährungszustandes sehr häufig Dislokation der einen oder beider 
Nieren zur Folge haben. 

Bei der Betrachtung der Ätiologie der Nierendislokation wird auf 
die Gewohnheit der Frauen, sich ihre Taille mit dem Korsett oder mit 
Schnüren fest zusammenzuschnüren, sowie auf Trauma hingewiesen. 

Sowohl das eine wie das andere kommt in Betracht. Aber anderer- 
seits muß man auch die Tatsache hervorheben, daß zahlreiche Fälle von 
Nephroptose beobachtet wurden, wo diese Momente vollständig fehlten. 
Unter meinen Kranken sind viele vertreten, bei denen die Schmerzen zum 
erstenmal nach einem Trauma (Sturz, Kontusion des Kreuzes, brüsker 
Sprung, Heben schwerer Lasten, Luftkontusion usw.) aufgetreten sind. 
Natürlich kann man gegen die Beweiskraft auch solcher Fälle Einwen- 
dungen erheben und darauf hinweisen, daß bei diesen Kranken auch früher 
eine dislozierte Niere bestanden habe, die sich durch Schmerzen noch 
nicht manifestiert hatte. Jedoch kann auch diese Einwendung nicht mehr 
als eine mutmaßliche Voraussetzung angesehen werden. Was die klini- 
schen Tatsachen betrifft, so sind sie für mich sehr überzeugend. Und wie 
soll man beispielsweise solche Beobachtungen nicht in direkten ursäch- 
lichen Zusammenhang miteinander bringen? Patienten, die bis dahin 
kräftig und gesund gewesen sind und körperliche Arbeit verrichtet haben, 
verspüren nach irgendeinem Trauma sofort oder nach einiger Zeit Kreuz ` 
schmerzen, während man bei der palpatorischen Untersuchung dieser Pa- 
tienten eine dislozierte Niere feststellt. 

Für diejenigen Fälle, wo weder Schnürung noch Trauma noch 
Schwangerschaft als ätiologische Momente in Betracht kommen, wird von 
verschiedenen Autoren (Albarran, Ewald, Litten, Cathelin u. a.) 
allgemeine Entartung des Organismus als ätiologisches Moment ange- 
nommen, wo die Nephroptose lediglich als eines der Symptome dieser Ent- 
artung in Erscheinung tritt. 

Vom Trauma abgesehen, welches meiner Meinung nach an und für 
sich die Ursache einer Nierendislokation wohl abgeben kann, bin ich so- 
mit der Meinung, da® für die Entwicklung der Nephroptose eine ganze 
Kombination von Ursachen, wie ich es oben erwähnt habe, darunter 
auch Störung des Erriährungszustandes und des regulären Tonus des fi- 
brösen und Muskelgewebes, sowie ungenügende Entwicklung des Fixie- 
rungsapparates der Niere resp. des pararenalen Fettpolsters erforderlich ist. 

Infolge ihrer Lokalisation unter dem Zwerchfell sowie der übrigen 
anatomischen Verhältnisse senkt sich die Niere am ehesten und häufig- 
sten nach unten; der Dislokation der Niere nach innen ist durch die Wir- 
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belsäule und die vorderen Blätter der Nierenfascie Halt geboten, wäh- 
rend die Dislokation des Organs nach außen durch die Hilusgefäße ver- 
hindert wird. Hierbei geschieht die Dislokation der Niere stets in den 
Grenzen der Fascia renalis und zieht äußerst selten die Nebennieren nach 
sich. So habe ich beispielsweise nur ein einziges Mal bei der Operation 
eine Niere angetroffen, die samt der Nebenniere disloziert war. 

| Am häufigsten disloziert, d.h. senkt sich die Niere nach unten, 
soweit die Hilusgefäße es ihr gestatten. Sobald aber diese letzteren bis 
zum Maximum gedehnt sind und die Senkung noch weitere Fortschritte 
macht, nähert sich die Niere der Mittellinie, indem sie einen Bogen in 
einer Zirkumferenz beschreibt, deren Zentrum Abgangsstelle der Hilus- 
gefäbe (Aorta und Vena cava) ist. Schließlich nähert sich der untere Pol 
der Niere mit seinem inneren Rande der Wirbelsäule, während der äußere 
konvexe Rand sich von derselben entfernt und kann schließlich sich ganz 
nach unten drängen, d.h. die Niere kann in horizontale Lage gelangen. 
Weit seltener wird eine Umdrehung der Niere um eine ihrer Achsen be- 
obachtet. Diese Umdrehung kann um ihre Längsachse herum erfolgen, 
so daß der äußere Rand der Niere nach vorn und sogar nach innen ge- 
richtet ist, wobei diejenige Nierenlage resultiert, die man als Laterover- 
sion der Niere bezeichnen kann. Außerdem kann die Niere sich um ihre 
Querachse drehen, wobei der obere Pol sich nach hinten wendet, während 
der untere nach vorn hervorragt (Retroversion der Niere), im Gegen- 
teil, der obere Pol neigt sich nach vorn und der untere nach hinten (An- 
teversion der Niere). 

Der Entstehungsmechanismus der Dislokation der Niere um die 
eine ihrer Achsen ist noch strittig. Man nimmt aber an, daß die Ante- 
version nichts anderes ist als ein höherer Grad der physiologischen Be- 
weglichkeit der Niere, weil der vordere Pol der Niere bei den respirato- 
rischen Bewegungen des Zwerchfells sich stets nach vorn und unten 
verschiebt. Die Retroversion dagegen entsteht nach Wuhrmann dann, 
wenn die ptotische oder tief gelegene Leber nicht nur auf den oberen Pol 
der Niere, sondern auch auf die vordere Oberfläche derselben einen Druck 
ausübt. 

Die soeben beschriebenen Veränderungen in der Lage der Niere 
sind in manchen Fällen der Palpation schwer zugänglich und lassen sich 
anı besten bei der bimanuellen Untersuchung in Seitenlage feststellen. 

Vom klinischen Standpunkte aus sind die Beziehungen der dislo- 
zierten rechten Niere zum Duodenum und Dickdarm von besonderer 
Wichtigkeit. Nach den Untersuchungen von Alglave ist die’ rechte 
Niere mittels der Toldtschen Faszie mit dem Duodenum und mit dem 
Colon ascendens verbunden, wobei in manchen Fällen das Duodenum 
und Kolon mit der Niere in ziemlich großer Ausdehnung verbunden 
sind. Infolgedessen kann die Niere bei ihrer Senkung in gewissen Fällen 
eine Dislokation des Duodenum und des Kolon herbeiführen. Es kann 
dabei zu einer Knickung oder Verengerung des vertikalen Teiles des Duo- 
denums mit konsekutivem Verschluß des oberen horizontalen Teiles des 
Darmes und sogar des Magens kommen. Was den Dickdarm betrifft, so 
wird hier nicht selten Kompression desselben durch die Niere und 


a m a ge Fur hi? 


Beitrag zur Klinik und Behandlung der Nephroptose. 11 


Knickung in der Gegend der Flexura coli hepatica und des initialen Tei- 
les des Colon transversum kommen, während bei noch stärkeren Graden 
von Nephroptose eine Kompression des Colon ascendens und des Kökums 
zustande kommen kann. Um diese Darmknickungen bzw. Kompressionen 
bilden sich in der Folgezeit meistenteils entzündliche Verwachsungen 
(Periduodenitis, Perikolitis), in seltenen Fällen kann die dislozierte rechte 
Niere Kompression des Pylorus mit nachfolgenden Symptomen von Ste- 
nose desselben oder Kompression des Ductus choledochus bis zum Auf- 
treten von Ikterus herbeiführen. 

Das Nierenparenchym selbst erleidet bei Nephroptose, worauf ich 
schon mehrere Male hingewiesen habe, pathologische Veränderungen, die, 
ohne jemals einen bedeutenden Grad zu erreichen, sich bisweilen immer- 
hin klinisch manifestieren, indem bei dislozierter Niere im Harn geringe 
Mengen von Eiweiß und hyalinen Zylindern auftreten oder der Harn 
ein geringeres spezifisches Gewicht aufweist. In ziemlich zahlreichen 
Fällen entnahm ich bei der Nephropexie geringe Stückchen Nierenge- 
webe zwecks histologischer Untersuchung. Bei allen Untersuchungen 
dieser entnommenen Stückchen fanden sich (Moisseew, Anitschkoff) 
entweder Veränderungen wie bei zyanotischer Niereninduration und mehr 
oder minder bedeutende Erscheinungen von Nephrose. 

Die subjektiven Symptome, wegen welcher die mit Nierendisloka- 
tion behafteten Patienten sich an mich wandten, bestanden in Magendarm- 
störungen, in abnormen Erscheinungen von, seiten der Harnentleerung und 
Erscheinungen von seiten des Nervensystems. 

Die Schmerzen waren zweierlei Natur: dumpfe, nagende, mehr oder 
minder konstante Schmerzen und akutere, bisweilen plötzlich eintretende 
Schmerzen, die an Nierenkolik erinnerten. Die Schmerzen ersterer Art 
werden von den Patienten am häufigsten im Kreuz oder vorn im Hypo- 
chondrium empfunden, wobei sie meistenteils angeben, daß die Schmer- 
zen nach der Regio iliaca oder in die Leistengegend, bisweilen in das Sca- 
pulum oder in die Regio epigastrica, am seltensten in den Nabel aus- 
strahlen. Für diese Schmerzen ist der Umstand außerordentlich charakte- 
ristisch, daB sie bei Nephroptose gewöhnlich am Tage beim Gehen und 
überhaupt bei Bewegungen auftreten und sich bei Ruhe besonders des 
Nachts in Rückenlage verringern oder vollständig verschwinden. Bei 
weitem nicht selten heben die Patienten hervor, daß sie nur auf derje- 
nigen Seite liegen können, auf der sich die dislozierte Niere befindet, und 
daß, sobald sie sich auf die entgegengesetzte Seite wenden, sofort Schmer- 
zen auftreten. Diese dumpfen, nagenden Schmerzen machen die Patienten 
häufig vollständig arbeitsunfähig. | 

Die Schmerzen der zweiten Art, nämlich die akuten, treten meisten- 
teils plötzlich, bisweilen im Anschluß an irgendeine brüske Bewegung 
und an einen Sprung oder Stoß ein. Sie erinnern ihrem Charakter, sowie 
ihrer Irradiation nach an Anfälle von Nierenkolik und erreichen biswei- 
len einen sehr hohen Grad. Diese Schmerzen sind durch akute Pyeloek- 
tasie auf der Basis von plötzlicher, ziemlich bedeutender Knickung oder 
Torsion des Ureters oder durch vollständige Umdrehung des Nierenstils 
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Die klinischen Erscheinungen von seiten des Dickdarmes äußern 
sich bisweilen durch schwere Obstipation, zu der sich Erscheinungen 
von Kolitis hinzugesellen können, desgleichen durch Schmerzen besonders 
bei der Palpation in der Gegend des Kökum und des Colon ascendens. 
Diese Schmerzen und Obstipation gehen, wie meine Erfahrungen mich 
gelehrt haben, nach der Nephropexie meistenteils zurück. 


Die Schmerzen in der Gegend des Kökum können auch durch Ap- 
pendizitis oder Typhlokolitis bedingt sein. Letztere entwickelt sich bei 
Nephroptose gleichfalls meistenteils auf der Basis von mechanischer Stau- 
ung des Darminhaltes im Kökum; im Anschluß daran kann sich auch 
Appendizitis entwickeln. Die Erklärung der Entwicklung der Appendizitis 
auf der Basis von mechanischer Stauung des Inhalts im Kökum scheint 
mir weit einfacher und verständlicher zu sein als die Annahme von Ede- 
bohls, einer Kompression der Vena mesaraica inf. durch die dislozierte 
Niere und einer dadurch bedingten Stauung der venösen Blutzirkulation 
im Wurmfortsatz. Diese Stauung bedingt nach Edebohls die Entstehung 
von Appendizitis. Jedenfalls ist die Appendizitis keineswegs eine so häu- 
fige Begleiterscheinung der Nephroptose. So habe ich bei einem Material 
von 109 Patienten nur 20 mal gleichzeitig wegen Nephroptose und Appen- 
dizitis operiert, wobei fast bei der Hälfte der betreffenden Patienten. die 
Appendizitiserscheinungen den Symptomen von Nephroptose voraus- 
gingen. Dyspeptische Erscheinungen habe ich bei meinen Patienten selten 
beobachtet, wobei es sich in allen betreffenden Fällen um neurasthenische 
oder sogar hysterische Patienten gehandelt hat. 


Was die Störungen von seiten der Harnentleerung betrifft, so klag- 
ten die Patienten bisweilen über intermittierende Zunahme und Abnahme 
der Harnmenge oder über abnorm frequenten Harndrang. Letzteres Sym- 
ptom habe ich bei 3 Patienten (Frauen) beobachtet, die hauptsächlich 
darüber klagten, daß sie tagsüber bisweilen alle 1—2 Stunden Harn lassen 
müssen. Diese Erscheinung ist bei allen dreien nach der Nephropexie 
verschwunden. 


Die periodisch auftretende Zu- und Abnahme der Harnmenge fand 
meistenteils ihre Erklärung in einer intermittierenden Pyeloektasie. 
Ich glaube nicht von einer intermittierenden Hydronephrose sprechen 
zu können, weil die Vergrößerung der dislozierten Niere gewöhnlich 
durch Pyeloektasie (Erweiterung des Nierenbeckens allein) und nicht 
durch Hydronephrose bedingt wird. Wirkliche Hydronephrosen, d.h. 
Dehnungen der Niere mit mehr oder minder bedeutender Atrophie des 
Nierenparenchyms werden bei Nephroptose selten beobachtet. 


Patienten mit mehr oder minder ausgeprägten neurasthenischen und 
hysterischen Erscheinungen habe ich selten operiert und im Gegensatz 
zu Lucas Chanpionniere, Suckling, Barling, Billington und 
Pique günstige Resultate von der Nephropexie nicht gesehen. An einer 
meiner Patientinnen (mit typischer Hysterie) sind innerhalb eines Zeit- 
raumes von zirka 1'/; Jahren drei Operationen ausgeführt worden: Ent- 
fernung des Wurmfortsatzes, Laparotomie nebst Operation nach Jaboulay 
am Plexus solaris und Nephropexie. Die Schmerzen stellten sich jedoch 
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nach jeder Operation wieder ein, wobei sie nur ihre Lokalisation und 
ihren Charakter anderten. 

Die bei der Nephroptose seltener auftretenden Symptome wie bei- 
spielsweise Ikterus oder Hämaturie habe ich bei meinen Patienten mit 
dislozierten Nieren nicht beobachtet. 

Geringe Eiweißmengen im Harn der dislozierten Niere wurden 
nicht so häufig beobachtet, desgleichen wurde in einigen Fällen (Kus- 
netzky) mittels experimenteller Polyurie geringe Herabsetzung der funk- 
tionellen Tätigkeit der dislozierten Niere festgestellt. Zucker habe ich 
im Harn meiner mit Nephroptose behafteten Patienten nicht feststellen 
können. 

In dem einen Falle von Nephroptose habe ich eine des Interesses 
nicht entbehrende Temperatursteigerung festgestellt. Dieselbe war inner- 
halb eines Zeitraumes von 8 Wochen immer subfebril, d. h. erreichte am 
Tage oder gegen Abend die Höhe von 37,3—37,5, ohne daß sich hierfür 
eine Erklärung fand: bei der Patientin bestand weder Pyelitis noch Appen- 
dizitis noch Kolitis noch irgendein Verdacht auf das Vorhandensein eines 
tuberkulösen Herdes. Diese subfebrile Temperatur verschwand und machte 
normaler Temperatur Platz am 6. Tage nach der Nephropexie. Die Tem- 
peratur blieb dann weitere 7 Monate, während der die Patientin sich 
übrigens erholt und an Körpergewicht zugenommen hatte, normal. 

Die Diagnose der Nephroptosis basiert hauptsächlich auf der pal- 
patorischen Untersuchung, und ich bin der Meinung, daß jede der Palpa- 
tion zugängige (nicht vergrößerte) Niere als dislozierte angesehen wer- 
den muß, weil normal gelagerte Nieren der Palpation selbst im Augenblick 
tiefer Inspiration nicht zugängig sind. Die beste Methode der Nierenpal- 
pation ist meiner Meinung nach die bimanuelle Palpation, wobei die Patien- 
ten entweder Rückenlage einnehmen oder sich auf die gesunde Scite legen. 
Bei letzterer Lage lassen sich am besten die Nieren durchtasten, die sich 
in Versionslage befinden. Dislozierte Nieren weisen stets eine Beweglich- 
keit auf, die die normale übertrifft, daher der Name ren mobilis. Unter 
normalen Verhältnissen übersteigt nach den röntgenographischen Unter- 
suchungen von Childs and Spitzer die Beweglichkeit der Nieren in 
vertikaler Richtung im Zusammenhang mit den respiratorischen Bewe- 
gungen nicht 3,5 cm. Bei Nephroptose ist die Beweglichkeit des Organs 
bekanntlich bisweilen außerordentlich groß. So habe auch ich mehrmals 
Nieren angetroffen, die sich bis zur Regio hypochondrica vorschoben, 
rechts oder links über die Mittellinie des Körpers hinausgingen und gleich- 
zeitig mit Leichtigkeit in ihre normale Lage gebracht werden konnten. 
Solche Nieren erweisen sich manchmal bei der Operation als von allen 
Seiten vom Peritoneum umgeben, und es war mit gewisser Schwierigkeit 
verbunden, eine Stelle zu finden, die vom Peritoneum nicht bedeckt war. 
Die Dislokation der Niere kann auch mittels der Röntgenographie festge- 
stellt werden, die am besten am stehenden Patienten ausgeführt wird. 
In einigen zweifelhaften Fällen machte ich von der Pyelo- und Uretero- 
graphie Gebrauch. Mittels dieses Verfahrens lassen sich Erweiterungen 
des Nierenbeckens und manchmal bestehende Verkrümmungen der Urete- 
ren gut feststellen. Wenn man in solchen Fällen nach der Nephropexie 
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die Pyelo- bzw. Ureterographie vornimmt, so kann man sich vom Erfolg 
der Operation. überzeugen, indem der Schatten von dem mit Collargol 
gefüllten Nierenbecken bzw. Ureter geringer wird als die frühere Verkrüm- 
mung des Ureters verschwindet!). Die palpatorische Albuminurie lieferte 
mir sehr häufig wertvolle Anhaltspunkte in differentialdiagnostischer Be- 
ziehung namentlich bei dystopierten und Hufeisennieren. 

Was nun die Indikationen der Nephropexie betrifft, so gibt es in 
bezug auf dieselben bis auf den heutigen Tag keine Übereinstimmung. 
So stellen manche (Edebohls, Billington, Suckling, Barling) diese 
Indikationen sehr weit, während andere dieselben in bedeutendem Maße 
einengen. Ich gehöre zu diesen letzteren und verfüge deshalb nur über 
- 113 Nephropexien, während ich sonst über eine 3—4 mal größere Menge 
hätte verfügen können. Die Hauptindikationen zur operativen Intervention 
sind die durch die dislozierte Niere verursachten Schmerzen. Diese Schmer- 
zen erheischen meiner Meinung nach unbedingt die operative Behandlung, 
wenn sie beim Tragen einer zweckmäßigen Binde nicht zurückgehen, 
wenn sie nach Behandlung mittels Bettruhe (Liegekur, Mastkur) wieder 
auftreten und wenn sie auf den körperlichen und geistigen Zustand der 
Patienten einen ungünstigen Einfluß ausüben. Die dyspeptischen Erschei- 
nungen und Darmstörungen sind, wenn es gelingt, ihren Zusammenhang 
mit bestehender Nephroptose festzustellen, an und für sich gleichfalls eine 
Indikation zur Nephropexie. 

Dehnungen des Nierenbeckens mit begleitender Pyelitis oder ohne 
dieselbe, desgleichen Knickungen und Krümmungen der Ureteren unter- 
liegen der operativen Behandlung nur in denjenigen Fällen, in denen es 
nicht gelingt, dieselben mittels endovesikaler Maßnahmen, mittels Kathete- 
risation und Nierenbeckenspülungen zu heilen. 

Bei Patienten mit stark ausgeprägten Erscheinungen von seiten des 
Nervensystems und der Psyche ist es am schwersten, sich zur Operation 
zu entschließen, weil die Resultate, welche in solchen Fällen durch die 
Operation erzielt werden, bei weitem nicht so gut sind wie diejenigen bei 
anderen Indikationen. 

Für mich sprechen auf neuropathische Heredität hinweisende Anam- 
nese, zahlreiche und deutlich ausgeprägte Kennzeichen von Hysterie und 
Entartung, Schmerzlosigkeit der dislozierten Niere oder Ausbleiben jeg- 
licher Besserung beim Tragen einer Binde für selbständiges Auftreten 
der Symptome von seiten des Nervensystems und der Psyche und dement- 
sprechend gegen die Nephropexie. Leider gelingt es in vielen Fällen nicht, 
darüber ins klare zu kommen, ob diese Symptome durch die Nephro- 
ptose bedingt oder ob sie ganz unabhängig von derselben entstanden sind, 
und ich bin der Meinung, daß auch künftighin bei der Bewertung solcher 
Fälle Irrtümer unterlaufen werden und dementsprechend die Nephropexie 
von Mißerfolg begleitet sein wird. 

‚Indikationen zur operativen Intervention während eines akuten 
Schmerzanfalles bei sogenannter Niereninkarzeration habe ich in meiner 
a bis jetzt noch nicht gehabt. 


nu Pereschiwkin, Diagnostik der Erkrankungen des Nierenbeckens und des 
Ureters. St. Petersburg 1912. | 
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Die chirurgische Behandlung der Nephroptose besteht in Fest- 
nähung der Niere, die zum erstenmal von Hahn im Jahre 1881 ausge- 
führt worden ist. Er fixierte die Niere mittels Nähte, die durch .die Fett- 
kapsel derselben gezogen worden waren. Ähnliche Operationen haben 
Esmarch, Küster, Cuneo, de Paoli und andere ausgeführt. Die 
raschen Rezidive von Nephroptose nach derartigen Nephropexien haben 
die Unzweckmäßigkeit dieses Verfahrens bald erwiesen. Seitdem ist die 
Zahl der zur Fixierung der dislozierten Niere vorgeschlagenen Behand- 
lungsmethoden ganz außerordentlich gestiegen, und ich würde kaum von 
der Wahrheit abweichen, wenn ich sagen würde, daß die Zahl der Metho- 
den der Nephropexie gegenwärtig nicht geringer ist als die Zahl der Me- 
thoden, die zur radikalen Behandlung der Leistenhernien in Vorschlag ge- 
bracht worden sind. | 

Ohne an dieser Stelle alle diese Methoden!) aufzählen zu wollen, 
möchte ich sie nur in 4 Gruppen einteilen, und zwar in Übereinstimmung 
mit den am meisten charakteristischen Besonderheiten einer jeden dersel- 
ben. Auch werde ich für jede dieser Gruppen nur einige Namen von Auto- 
ren anführen. 


I. Gruppe. Lumbale Nephropexie mittels Nähte, die durch das 
Nierenparenchym oder die fibröse Kapsel der Niere gezogen werden. 
1. Ohne Dekapsulation, 
a) Nahte durch die Kapsel, 
b) Nähte durch die Kapsel und das Parenchym. 
2. Mit Dekapsulation, 
a) Nähte durch die Niere, 
b) Nähte nur durch die Kapsel — kapsuläre Nephropexie. 


II. Gruppe. Lumbale Nephropexie ohne Nähte durch die Niere 
oder die Nierenkapsel (ohne Dekapsulation oder mit Dekapsulation). 

a) Mit Bildung entzündlicher Verwachsungen um die Niere herum, 

b) mit Bildung einer künstlichen Stütze für die Niere. 


DI. Gruppe. Kombinierte Methoden der lumbalen Nephropexie. 

a) Kombination von Tamponade der Wunde mit Festnähung der 
Niere, | 

b) Kombination von Festnähung der Niere mit Bildung einer 
Stütze aus den umgebenden Geweben, 

c) Kombination von kapsulärer Nephropexie mit Tamponade 
der Lumbalwunde. 


IV. Gruppe. Atypische Methoden, die bei anomal dystopierten 
oder pathologischen Nieren angewendet werden. 

Hier wird die Niere meistenteils partiell und dort fixiert, wo sich 
dies als bequem erweist, d. h. beispielsweise an der hinteren Bauchwand 
in der Fossa hypochondrica usw. | 

Zu den gebräuchlichsten Methoden aus der ersten Gruppe gehört die- 
jenige von Guyon, wo die Niere nicht dekapsuliert und mittels Nähte 








D Ich werde nur von den Methoden der extraperitonealen lumbalen Nieren- 
fixation sprechen, weil die transperitoneale Nephropexie gegenwärtig nur noch als 
Verlegenheitsoperation betrachtet werden kann. 
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festgenäht wird, die durch SS Kapsel und älkreh das Nierenparenchym 
gezogen werden. 


Tuffier, Lloyd, Garre und andere haben vorgeschlagen, mit eben- 
solchen Parenchymnähten die partiell dekapsulierten Nieren festzunähen. 


Am zahlreichsten sind die Methoden, welche als kapsuläre Ne- 
propexie definiert werden. Hierher gehören die Methode von Albar- 
ran mit ihren Modifikationen (Marion, Brandäo Filho und andere), 
Billington, Vogel, Casper und vieler anderer. 

Zur zweiten Gruppe der Nephropexie ohne Nähte, wo man bestrebt 
ist, umfangreiche Verwachsungen der Niere mit der hinteren Bauchwand 
hervorzurufen oder wo man meistenteils aus den Lumbalmuskeln eine 
Stütze für den unteren Nierenpol bildet, gehören die Methoden von Senn- 
Deaver, Bardenheuer, Zenk und anderen Autoren. 


Die dritte Gruppe unterscheidet sich von den vorangehenden da- 
durch, daß die Lumbalwunde, auf welche Art und Weise man die Niere 
auch fixieren mag, nicht vollständig geschlossen, sondern teilweise mit 
Gaze tamponiert wird, um durch Heilung per granulationem weiteste und 
innigste Verwachsung zwischen Niere und hinterer Bauchwand zu er- 
zielen. Die Methoden dieser dritten Gruppe müssen meiner Meinung 
nach vor Rezidiven der Dislokation am besten schützen, und infolgedessen 
_ wird jede Methode der kapsulären Fixierung nebst partieller Dekapsulation 
der Niere diese zuverlässig fixieren, wenn sie mit konsekutiver partieller 
Tamponade der Lumbalwunde kombiniert wird. Hierbei ist es empfehlens- 
wert, von den kapsulären Methoden die einfachsten zu verwenden. Als 
eine der einfachsten Methoden kommt diejenige von Albarran in Be- 
tracht, der jedoch bisweilen der Mangel anhaftet, daß es nicht gelingt, an 
den Fäden, die auf die Kapselstücke angelegt sind, die Niere hochzuheben ’). 
Diesen Mangel der Albarranschen Methode sucht Marion dadurch 
zu beseitigen, daß er in seiner Modifikation vorschlägt, die Faden von den 
oberen Kapselstücken unter der 11. Rippe hindurchzuziehen und zu kno- 
ten, d.h. mit den Nähten durch die Pleurahöhle durchzukommen. In 
diesem letzteren Umstand ist eine besonders große Gefahr natürlich nicht 
enthalten; er ist aber auch kein Vorteil der Methode. 

Die Methoden der Parenchymnephropexie müssen meiner Meinung 
nach aufgegeben werden erstens weil sie vor den kapsulären Methoden 
mit gleichzeitiger partieller Nierendekapsulation absolut: keine Vorzüge 
besitzen und zweitens weil sie mit Nekrose des Nierengewebes den Nähten 
entlang einhergehen. und, was am schlimmsten ist, weil diesen Nähten 
entlang sich Harnfisteln bilden können. Das wird am häufigsten in den- 
jenigen Fällen beobachtet, in denen die Naht den einen der Nierenkelche 
passiert. Ich habe drei Personen beobachtet, die nicht von mir nach der 
Methode von Guyon operiert worden sind und bei denen nach der Nephro- 
pexie sich lumbale eitrige Harnfisteln gebildet haben. 

Meine Patienten sind 12mal nach der Methode von Albarran, 
Dmal nach der von mir modifizierten Methode von Brandäo Filho und 
&7 mal nach meiner eigenen Methode operiert worden. 
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1) d. h. selbst dermaBen, um den Ureter geradezurichten. 
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Meine Methode gehört gleichfalls zu den kombinierten:), d. h. sie 
besteht in kapsulärer Nephropexie mit partieller Nierendekapsulation und 
mit nachfolgender partieller Tamponade der Lumbalwunde. Die Niere wird 
aus der Fettkapsel herausgeschält und über die Grenzen der Lumbal- 
wunde hinausgebracht. Hierauf wird am konvexen Rand der Niere ein 
Läugssschnitt der fibrösen Kapsel vom oberen Pol und ungefähr bis auf 
zwei Querbreiten bis zum unteren Pol angelegt. Am oberen und unteren 
Ende dieses Schnittes wird die Kapsel etwas nach beiden Seiten hin ange- 
schnitten und nach vorn und hinten von der: Linie des Längsschnittes 
gleichfalls bis auf zwei Querfingerbreiten nach vorn und hinten ver- 
schoben. Ferner umsticht man mit einer Nadel, die mit einem langen 
und dicken Jod-Katgutfaden versehen ist, den Rand der abgelösten fibrö- 
sen Kapsel bis zum unteren Pol, indem man zunächst an der oberen Ober- 
fläche und von oben nach unten vorgeht. Hier geht der Faden unter ` 
den unteren Pol der Niere außerhalb der Kapsel und beginnt dann, 
nach oben fortschreitend, wieder den Rand der abgelösten Kapsel zu fas- 
sen, aber bereits an der hinteren Oberfläche der Niere. Im Resultat ist 
die Niere, wenn die Nadel mit dem Faden wieder am oberen Pol zum 
Vorschein kommt, von einer Katgutschlinge gefaßt, welche im unteren 
(von der Kapsel bedeckten) Nierenpol ihre Hauptstütze hat. Hierauf wer- 
den die Enden des Fadens mittels krummer Nadeln von innen nach außen 
oberhalb der 12. Rippe”) oder direkt unter derselben hindurchgeführt, 
wobei man den Ein- und Ausstich der Nadel in einer Entfernung von zirka 
5 cm voneinander macht. Ferner versenkt man die Niere in die Tiefe der 
Wunde, verschiebt nach beiden Seiten die Fettkapsel und repo- 
niert die Niere unter dem Zwerchfell, ohne sie allzu hoch zu fixieren, wo- 
bei man das Organ teils mit dem Finger von seiten der Lumbalwunde nach- 
stößt, teils von außen an die über die 12. Rippe gelegten Fäden nachzieht. 
Sobald die Hälfte oder ungefähr zwei Drittel der Niere höher als die 
12. Rippe angelangt sind und der Ureter geradegerichtet ist, knotet man 
die nach außen hinausgeführten Enden des Katgutfadens. Überhaupt 
wird die zu fixierende Niere so weit hochgehoben, daß sie mit ihrem 
oberen Ende sich nicht vornüber :neigen kann. Nach Beendigung der Ne- 
phropexie bringt man durch das untere und vordere Ende des obliquen 
Lumbalschnittes unter den unteren Nierenpol einen Gazetampon, wobei 
er wie der übrige Teil fest vernäht wird. Die ganze Operation dauert 
20—30 Minuten. Den ersten Tamponwechsel nehme ich gewöhnlich 
10 Tage nach der Operation vor und lasse die Patienten drei Wochen lang 
Rückenlage einhalten. Bei diesem Verfahren dient der Katgutfaden nur 
als provisorische Stütze für die Niere. Die dauernde Fixierung derselben 
wird durch die Narben erzielt, welche sich zwischen der bloßgelegten 
Oberfläche der Niere und der hinteren Bauchwand bilden; der untere 
Teil der Niere verwächst mittels Narbe an der Stelle der Lumbalinzision. 
In den Fällen, wo ich die Niere nach Albarran oder nach Brandäo 
Filho fixierte, habe ich gleichfalls stets partielle Tamponierung der Lum- 
balwunde angewendet. Bei den Patienten, bei denen gleichzeitig der Wurm- 


1) Diese Methode der Nierenfixation verwende ich reit 1903. 
2) Je nach Länge und Lage dieser Rippe. 
Zeitschrift fiir Urologie. 1923. 2 


1S S. P. Fedoroff. 


fortsatz entfernt werden sollte, machte ich zunächst die Laparotomie, auf 
die ich sofort die lumbale Nephropexie folgen ließ. Bei gleichzeitiger 
Erkrankung der Gallenwege operierte ich zunächst an denselben und führte 
dann einige Wochen oder Monate später die Nephropexie aus. Bei der 
Differentialdiagnose zwischen Schmerzen, die durch Erkrankung der Gal- 
lenblase verursacht werden, und Schmerzen, die durch Nierendislokation 
bedingt sind, leistet große Dienste die Anwendung von experimenteller 
Nierenkolik. *) 

Es bleibt noch einiges über die Resultate der Nephropexie zu sagen. 
Die unmittelbaren Resultate waren in. meinen Fällen stets gut, d.h. es starb 
nur ein Patient, und auch dieser starb eigentlich an einer postoperativen 
Pneumonie. Die Schmerzen waren in den ersten 1!1/, Monaten nach der 
= Operation in der Regel vollkommen verschwunden. Von den längere Zeit 

beobachteten Patienten (im ganzen 45) waren bei 30 sämtliche Krankheits- 
erscheinungen verschwunden, und dieser günstige Zustand hielt 3 bis 
10 Jahre lang an. Bei den übrigen 15 Patienten wurde bedeutende :Besse- 
rung? festgestellt. 

Im allgemeinen muß man sagen, daß in meinen Fällen die Schmerz- 
symptome, welche von der Nephroptose verursacht waren, in der Regel 
verschwanden oder in bedeutendem Maße nachließen. Die Erscheinungen 
von seiten des Magens und insbesondere diejenigen von seiten des Dick- 
darmes (beispielsweise Obstipation) zeigten gleichfalls in der Mehrzahl 
der Fälle Besserung. Was die Erscheinungen von seiten des Nervensystems 
(die neurasthenischen) und insbesondere die hysterischen Symptome he- 
trifft, so habe ich hier von der Nephropexie selten einen Erfolg konstatieren 
können. Gutkewitsch hat im Jahre 1911 in Ergänzung der Statistik 
von Elmgren (1930 Fälle) in der ausländischen Literatur im ganzen 
3170 Fälle von Nephropexie mit 25 Todesfällen im Zusammenhang mit 
der Operation gesammelt, was eine Mortalität von 0,79% ausmacht. Was 
die Fernresultate der Nephropexie anbetrifft, so ist es schwer, sich einen 
klaren Begriff zu machen, weil die Autoren, welche über eine große An- 
zah} dieser Operationen verfügen, sehr häufig sich auf folgende Bemer- 
kungen beschränken. „In allen Fällen sind günstige Resultate erzielt wor- 
den“, „Resultate günstig“, „sämtliche Patienten erholten sich“, „die Fern- 
resultate waren ebenso wie bei Hernien“ (Billington) usw. Genauere 
Angaben kann man dem Bericht über die Sitzung der chirurgischen Sek- 
tion der Königl. Medizinischen Gesellschaft in London”) entnehmen, in der 
die Frage der Fernresultate der Nephropexien Gegenstand einer Diskus- 
sion war. Meine Resultate stimmen im großen und ganzen mit denjenigen 
überein, die von der Mehrzahl der englischen Autoren angegeben wer- 
den. So berichtet Mills über 90 Nephropexien, von denen 57 mehr oder 
minder längere Zeit hindurch beobachtet werden konnten. Genesung wurde 
im großen und ganzen in 50% der Fälle erzielt, und zwar meistenteils 
in denjenigen, in denen wegen Schmerzen in der Lumbalgegend operiert 
worden war. Einen etwas größeren Prozentsatz von Genesungen, jedoch 
nicht über 60, haben Walker, Blackey, Gardiner und Rouguede 


1) Fedoroff, Gallensteine, Chirurgie der Gallenwege. Petrograd 1918. S. 147. 
2) Proceedings of the Royal Society of Med. 1914. VII, 4. 
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beobachtet. Walker bemerkt übrigens, daß er durch die Nephropexie 
günstige Resultate nur in denjenigen Fällen erzielte, wo die Symptome 
fediglich durch die Nierendislokation verursacht waren. Die dyspeptischen 
und insbesondere die nervösen Erscheinungen zeigten geringe Besserung. 

Ich glaube somit sowohl auf Grund persönlicher Erfahrung als auch 
auf Grund der mir bekannten Angaben der Literatur entnehmen zu wollen: 

1. Daß die besten Methoden der Nephropexie diejenigen sind, bei 
denen atte dekapsulierte Niere nur mittels Kapselnahte fixiert wird. 

2. Maß die anatomische Fixierung der Niere, sowie die unmittel- 
baren: klinischen Resultate der Nephropexie gegenwärtig als sehr gün- 
stig anzusehen sind. 

Leider kann man dasselbe von den Fernresultaten nicht sagen. 
Hier kann man augenscheinlich ungefähr nur auf 50% völliger und 
dauernder Genesungen rechnen und das auch hauptsächlich in den Fällen, 
wo Schmerzsymptome von seiten der dislozierten Niere bestehen. Die am 
wenigsten sicheren Resultate gibt die Nephropexie bei neurasthenischen 
und hysterischen Individuen, wenn auch einige Autoren (Billington, 
Lucas Championniere) behaupten, daß bei Patienten mit dauernden 
Störungen von seiten des Nervensystems der Erfolg der Nephropexie sich 
bisweilen viele Monate nach der Operation bemerkbar macht. 

Es braucht kaum darauf besonders hingewiesen zu werden, daß dis- 
lozierte Nieren, so groß der Grad ihrer Dislokation und Beweglichkeit auch 
sein mag, der Gegenstand irrgendeiner Behandlung nicht sein können, 
wenn sie sich durch klinische Symptome nicht bemerkbar machen. Das 
einzige, was man solchen Individuen anraten kann, ist, daß sie jegliche 
übermäßigen körperlichen Anstrengungen unterlassen und sich vor Ver- 
letzungen in acht nehmen. 

In 20 Fällen wurde gleichzeitig mit der Nephropexie die paceman 
des Wurmfortsatzes ausgeführt, in einem weiteren Falle wurde gleich- 
zeitig die Cholecystostomie und in noch einem Falle die Cholecystektomie 
gemacht. Alle diese Patienten haben sich erholt. 


2* 


Zur Pyelonephrolithotomie. 


Von 
Prof. Casper. 
Vortrag gehalten am 4. VII. 1922 in der Berl. urol. Ges. 


M. H. Der Fall von Nierenstein, an den ich einige Bemerkungen 
anschließen zu dürfen bitte, bot diagnostisch keine Schwierigkeiten. Der 
43jährige Mann- litt seit Jahren an Schmerzen der liuken Nierengegend, 
die sich nach Bewegungen und Anstrengungen steigerten. Letztere riefen 
des öfteren Blutungen im Harn hervor. Der Harn war leicht trüb, ent- 
hielt etwas Pus, rote Zellen und entsprechend Albumen. Das Röntgenbild 
zeigt einen großen Korallenstein, der Becken und einige Kelche ausfüllt. 
Die rechte Niere ist frei von Steinen nnd auch sonst in Ordnung. 

Unser Bestreben ist seit langer Zeit darauf gerichtet, die Steine aus 
den Nieren mit möglichster Schonung des Nierengewebes zu entfernen, 
wozu ja der Umstand, daß die Nierensteinerkrankung häufig doppelseitig 
ist und rezidiviert, besonders auffordert. Diese Auffassung hat sich so 
durchgesetzt, daß es jetzt wohl als allgemein gültige Regel anerkannt ist 
Steine des Nierenbeckens wenn tunlich durch Nierenbeckenschnitt und 
nicht mehr wie früher durch Nephrotomie zu entfernen. Die Nephrotomie 
ist die gefährlichste aller Nierenoperationen. Die Gefahren sind: starke, 
unmittelbar der Operation folgende Blutungen, spätere, zuweilen noch 
nach Wochen auftretende schwere Nachblutungen und die Begünstigung 
zur Allgemeininfektion bei nicht-aseptischen Steinnieren. Soweit es möglich 
ist, werden wir also bestrebt sein, diese gefährliche Operation durch die 
minder gefährliche Pyelolithotomie zu ersetzen. 

Die erfolgreiche Ausführung derselben findet aber ihre Grenzen in der 
Beschaffenheit des Steines und der des Nierenbeckens. Ist der Stein obne 
Fortsätze und das Nierenbecken zugänglich, so bestehen keine Schwierig- 
keiten, mag der Stein auch noch so groß sein; denn man kann den 
Schnitt so ausgiebig anlegen, wie es der Umfang des Steines erfordert. 
Hat aber der Stein korallenartige Ausläufer, die von den Kelchen der 
Niere umklammert sind, oder ist das Nierenbecken so gestaltet, daß es 
ganz oder zum Teil von Nierengewebe umlagert ist, so wird die Situation 
schwieriger. Liegt das Nierenbecken ganz intrarenal, d. h. geht der sichtbare 
Ureter unmittelbar in die Niere über, so ist die Pyelotomie eben unmöglich. 

Die zweite Art eines intermediären Nierenbeckens, bei welchem 
sich der Stein vom sicht- und fühlbaren Becken aus in die Niere fortsetzt, 
lag in dem Fall vor, den ich eingangs erwähnte. Nach dem Röntgenbild 
wußte man, daB es sich um einen Stein mit in die Kelche hineingehenden 
Korallen-Fortsätzen handelte. (Demonstration.) 

Nachdem die Niere freigelegt und der Gefäßstiel durch Feder- 
klammer abgeklemmt war, wurde sie medianwärts nach vorn übergeklappt 
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und die hintere Nierenbeckenfläche von der umgebenden Fett- und 
Bindegewebsschicht befreit. In der Richtung von oben nach unten wird 
unter Vermeidung der Gefäße auf den gegen die hintere Wand gedrückten 
Stein ein langer Schnitt angelegt und dieser in die Niere hinein verlängert. 

Hierauf gelingt es leicht mit einem Elevatorium den Stein aus der 
Kelchumklammerung zu lösen und nach außen zu befördern. Nierenbecken, 
Kelche und Ureter werden mit 1°/, Argentum nitricum-Lösung?) gründlich 
ausgewaschen, die Nieren mit tiefgreifenden Nähten und das Becken in 
doppelter Schicht vernäht. Ein nach außen geleiteter Gazetupfer schützt 
Becken- und Nierennaht, darauf partielle Naht der Muskulatur und Haut 
wie üblich. Der Kranke ist wohl und in Genesung begriffen. 

Wir haben also eine kombinierte Pyelonephrolithotomie vorgenommen 
und die gefährlichere Nephrotomie mit dem das Becken von oben er- 
öffnenden Sektionschnitt, der für Korallensteine meist geübt wird, ver- 
mieden. Schon audere Öperateure haben bei multiplen Steinen als 
Ergänzung der Pyelotomie die große Nephrotomie durch mehrere kleine 
Parenchymschnitte zu ersetzen versucht, und Marion empfiehlt ein dem 
meinen gleiches Verfahren, das er mit dem unpassenden Namen Pyelotomie 
elargie bezeichnet. Es ist keine erweiterte Pyelotomie sondern eine 
kombinierte partielle Pyelonephrotomie. 

Die Vorzüge der Methode liegen auf der Hand! Es wird mit ihr 
wie gezeigt des öfteren gelingen, auch große Steine mit eingeklemmten 
korallenartigen Fortsätzen zu extrahieren. Man kann den Schnitt im 
Becken unter Leitung des Auges so anlegen, daß größere Gefäßverletzungen 
vermieden werden. Auch die unvermeidliche Blutung aus dem Nieren- 
parenchym ist bei der begrenzten Durchschneidung desselben gering und 
kann durch Naht gestillt werden. Daß hier und da ein Kelch unzweck- | 
mäßig durchschnitten wird, ist von keiner Bedeutung. Es pflegt zwar 
in solchen Fällen die Nierenbeckennaht nicht zu halten, nach Verlauf 
von 6—10 Tagen geht ein Teil derselben öfter auf, um sich aber dann 
sekundär zu schließen. So war es in mehreren meiner Fälle und so 
auch in dem letzten hier mitgeteilten. 

Trotzdem ist es viel besser, die Nierenbeckenwunde ganz zu schließen, 
als sie offen zu lassen, wie Marion es will. Denn der Kranke bleibt 
zunächst einmal 8 Tage trocken, und wenn dann der eine oder andere 
Stich aufgeht, so ist die Gefahr einer Infektion viel geringer, als wenn 
der meist infizierte Harn über die frischen Wundflichen läuft. Auch 
bleiben so viel weniger leicht Fisteln zurück, als wenn man das Becken 
von vorherein offen läßt und drainiert. 

Eines nur ist beim Verfolgen dieser Metbode zu besorgen, daß bei 
den Extraktionsversuchen der geschilderten Art der Stein zerbricht und 
man dadurch Gefahr läuft, Bröckel in der Niere zurückzulassen. Diese 
Gefahr ist um so größer, je weicher der Stein ist. Doch wird man bei 
vorsichtigem Manipulieren das Zerbrechen des Steines meist verhiiten 
können. Ist es dennoch erfolgt, so muß man durch sorgfältiges Nach- 


1) So starke Silberlösungen werden gut vertragen, sind schmerzlos und unge- 
fährlich., Sie wirken sterilisierend, den Katarrh beschränkend und die Heilung be- 
fordernd. 
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fühlen, durch Vergleich des Röntgenogramms mit der Summe der ent- 
fernten Steinmengen zur Klarheit darüber zu kommen’ suchen, ob alles 
Steinmaterial beseitigt ist. Noch vorhandene Reste, Krümel und Bröckel, 
schwemmt man durch reichliches Spülen mit Argentum nitricum-Lösung 
oder sterilem Wasser aus. 

Die Frage endlich, welche Fläche des Beckens man zum Schnitt 


wählen soll, ist wohl jetzt endgültig dahin entschieden, daß die Pyelo- ' 


tomia posterior zu bevorzugen ist. Sie gewährt eine leichtere Drainage 
und damit eine bessere Abflußmöglichkeit des Sekretes als die anterior, 
auch liegen die Gefäßverhältnisse auf der hinteren Fläche des Nieren. 
beckens für den Schnitt günstiger als auf der Vorderfläche Nur wenn 
es wegen Überlagerung der hinteren Nierenbeckenwand mit Nierenparen- 
chym unmöglich ist, die Pyelotomia posterior zu machen, führen wir den 
Schnitt an der Vorderfläche aus. 

Sicherlich wird es Fälle geben, in denen man auch bei der besten 
Technik mit dieser partiellen Pyelonephrolithotomie nicht zum Ziele 
kommt, aber sooft und soviel wie möglich soll man sie anwenden, um 
die gefährlichere Nephrotomie zu vermeiden. 


Zur Kasuistik der Blasenfremdkörper. 


Von 


Dr. Willy Hofmann, 
Spezialarzt für Chirurgie und Urologie in Frankfurt am Main. 


Mit einer Textabbildung. 


Am 23. November 1921 konsultierte mich eine 21jährige Verkäuferin 
mit folgenden Angaben: 2 Tage vorher hatte sie sich nach einem Bade 
mittels eines Gummiballons mit Hartgummiansatz und einer Seifenwasser- 
lösung, wie schon öfter eine Scheidenspülung machen wollen, da sie 
angeblich an Ausfluß litt. (Ob Versuch eines künstlichen Abortes vorlag, 
ist ungewiß, angeblich war die Patientin erst wenige Tage vorher un- 
wohl gewesen.) Sie machte die Spülung und bemerkte zu ihrem Er- 
staunen, daß beim Herausziehen des Ballons das Ansatzstück fehlte. Sie 
verspürte indessen keine weiteren Beschwerden und ging auch ihrer 
Arbeit noch zwei Tage nach. Seit gestern verspürte sie ein geringes 
Stechen in der linken Seite, namentlich auch beim Wasserlassen. Sie suchte 
zunächst ihren Hausarzt auf, der bei der Untersuchung Scheide und Mast- 
darm leer fand und die Patientin daher mir überwies. Diese konnte 
gut Urin lassen, er war jedoch stark getrübt. Bei der Besichtigung der 
äußeren Harnröhrenöffnuung erscheint diese etwas geschwollen und ent- 
zündet, außerdem zeigt sie geringen schleimigen Ausfluß. Die darauf 
vorgenommene Cystoskopie ergibt, daß das Ansatzstück des Gummiballons 


ı) Nach einer Demonstration im ärztlichen Verein zu Frankfurt am Main 
am 6. III. 1922. 
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in der Blase liegt, und zwar im schrägen Durchmesser von links oben 
seitlich mit dem spitzeren Ende nach rechts unten seitlich mit dem 
stumpfen Ende (s. die Skizze in Fig. 1). Außerdem besteht diffuse 
Rötung und Schwellung, namentlich des Blasenbodens, sowie leichtere 
Entzündung der übrigen Blasenteile. 

Die Patientin wird sofort in die Klinik aufgenommen und zunächst 
unter örtlicher Betäubung der Blase mit Alypin mittels Operations- 
cystoskopes der Versuch gemacht, den Fremdkörper zu entfernen. Dabei 
gelingt es wohl, die Fremdkörperzange an das Gummirohr heranzuführen 
und sie zu öffnen, sie gleitet jedoch 
wieder ab, so daß mit Rücksicht auf 
die starre Beschaffenheit des Rohres 
auf einen weiteren Versuch verzichtet 
wird. In Narkose wird darauf die 
äußere Harnröhrenöffnung mittels Hegar- 
scher Dilatatoren auf Fingerdicke er- 
weitert und nunmehr mit dem Finger 
in die Blase eingegangen. Hierbei kann Bop 

e lg. l. 

das obere, etwas spitzere Ende des Rohres Lage des Frem äkörpers in der Blase, 
nur mit Mühe gelöst werden, da es offen- GE, 

bar in der Blasenwand eingekeilt ist. 

Die Lösung gelingt schließlich durch 

bimanuelles Vorgehen und Entgegendrücken mit der anderen Hand vom 
Bauche ber. Das Rohr kann nach Lösung dieser Einkeilung leicht in 
die Längsachse der Blase gestellt und mittels Kornzange entfernt werden. 
Die sofort vorgenommene Oystoskopie zeigt nun entsprechend den Stellen, 
wo die Enden des Rohres an der Blasenwand gesessen hatten, zwei 
Geschwüre, ein kleineres, rechtsseitig am Blasenboden, und ein größeres, 
links oben am Blasenscheitel. Die Patientin fühlte sich zunächst wohl, 
auch die Temperatur war normal. Zwei Tage später klagte sie über 
heftige Schmerzen in der linken Unterbauchgegend. Hier bestand auch 
bei äußerem Drucke etwa in der Mitte der linken Ileocökalgegend aus- 
gesprochene Druckempfindlichkeit. Die Temperatur war auf 33,5 ge- 
stiegen. Es wurde wieder cystoskopiert. Dabei zeigte sich außer den 
beiden Geschwüren und einer mäßigen Cystitis nicbts Besonderes in der 
Blase. Besonders deutlich war das Geschwür links oben, dessen Ränder 
stark wallartig hervorsprangen. Als man nun von außen links seitlich 
auf die Blase drückte, schoß plötzlich aus dem oberen Geschwür eine 
Eiterwurst hervor. genau wie man sie sonst aus der Ureteröffnung einer 
Pyonephrose beobachtet. Es handelte sich somit um einen AbszeB in 
und neben der Blasenwand. Es wurde noch etwas Eiter ausgedrückt und 
darauf der Patientin reichliche Anwendung von Kataplasmen verordnet. 
Die Temperatur ging etwas zurück, doch wurde am nächsten Tage 
cystoskopisch noch derselbe Befund erhoben. Wieder ließ sich Eiter 
von oben her aus dem Ahszeß ausdrücken. Es wurde nun durch die 
Geschwürsöffnung vorsichtig ein Ureterkatheter eingeführt, er konnte 
bis zu Ui om Tiefe vordringen, und darauf die Abszeßhöhle mit 
Kochsalzlésung ausgespiilt. Die Temperatur fiel darauf ab, Patientin 
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bekam noch weiter feuchte Umschläge. Die am folgenden Tage vor- 
genommene Üystoskopie ergab fast keine Eiterentleerung mehr aus der 
Geschwürsöffnung. Die Temperatur blieb normal, nach weiteren 8 Tagen 
waren die (seschwüre abgeheilt, die Druckempfindlichkeit in der linken 
Unterbauchgegend war verschwunden, und die Fatientin konnte geheilt 
aus der Klinik entlassen werden. 

Der Verlauf dieses Falles dürfte in mehrfacher Beziehung lehrreich 
sein. Einmal zeigt er wieder, wie vorsichtig man bei der Entfernung 
starrer Fremdkörper aus der Blase sein muß. Bei weiteren Versuchen, 
den Fremdkörper mittels ÖOperationscystoskops zu entfernen, hätte es 
nach der Lage der Dinge, wie sie sich später ergab, sehr leicht zu einer 
Perforation der Blasenwand kommen können. 

Morgagni beschreibt einen Fall von Blasenfremdkörper, bei dem 
sich ein junges Mädchen eine lange, geknöpfte Busennadel in die Blase 
gesteckt hatte. Die Nadel hatte die Blasenwand seitlich durchbohrt und so 
die Bıldung eines großen Abszesses veranlaßt. Der Knopf der Nadel 
steckte noch in der Blase, er konnte durch den Abszeß nicht entfernt 
werden, da sich um ihn herum ein Stein gebildet hatte. Die Patientin 
ging an den Folgen der Eiterung zugrunde. 

Die nach der Entfernung des Fremdkörpers auftretenden Ercheinungen 
gehören in das Gebiet der sogenannten Paracystitis, die sich hier in der 
abszedierenden Form zeigte. Glücklicherweise gelang es, den Abszeß in 
der oben geschilderten Weise von der Blase aus zur Heilung zu bringen. 
Wie die starke Druckempfindlichkeit, die auch bei leiser Berührung der 
Bauchdecken bestand, beweist, war die Entzündung bereits auf die 
Außenseite der Blasenwand übergegangen. Es kommt in solchen Fällen unter 
Umständen zu Phlegmonen, 'so daß nichts anderes übrigbleibt, als breite 
Eröffnung und Spaltung von den Bauchdecken aus. In unserem Falle 
blieb die Eiterung örtlich beschränkt. Es ist klar, daß die Ursache der 
Paracystitis hier darin zu suchen ist, daß die Patientin noch 3 Tage mit 
ihrem Fremdkörper in der Blase herumlief, ehe sie zum Arzt ging. Bei 
jeder Blasenkontraktion wurde so das Rohr tiefer in die Schleimhaut 
eingedriickt. Auffälligerweise bestanden trotzdem nur sehr geringfügige 
Beschwerden. 


Hämaturie und Appendizitis. 
Von J. J. Stutzin. 


Zu der gleichlautenden Überschrift in Nr. 9 dieser Zeitschrift vom 
Jahre 1922 von Herrn Dr. Chrzelitzer bemerke ich: 

Mein Mitarbeiter, Herr A. vonder Becke, hat seinerzeit aus meiner 
Klinik den von Herrn Dr. Ch. zitierten Fall des irrtümlich nephrekto- 
mierten Appendizitiskranken veröffentlicht, damit unser Irrtum anderen 
zur Warnung diene (Erfolge zu veröffentlichen ist müheloser und dank- 
barer). Bei der dem Vortrag von dem Kollegen v. der Becke folgenden 
Diskussion betonte ein namhafter Urologe, daß ihm unser Irrtum nicht 
unterlaufen wäre. Desto mehr ist es zu bedauern, daß auch jetzt, nach 
unserer Veröffentlichung, trotz vorheriger Appendizitisdiagnose durch den 
Kollegen Ch., ein solcher Irrtum doch begangen worden ist. Erfreulich 
ist, daß Kollege Ch. diesen Fall publiziert, weil offenbar nur die häufige 
Veröffentlichung solcher Mißgriffe weitere verhindern kann. | 

Ich habe seitdem bei Appendizitisoperationen auf die Symptomato- 
logie besonders geachtet. Von den zahlreichen Symptomen habe ich den 
Kiimmelschen Druckpunkt unterhalb des Nabels, bei einem Teil der 
chronischen Appendizitiden bestätigt gefunden, öfter aber noch die wohl- 
beschriebene, aber nicht allgemein geläufige Erscheinung, daß bei Druck 
rechts und unterhalb des Nabels Magenschmerzen und Brechreiz aus- 
gelöst werden kann. Bei der Palpation von kranken Nieren (Eiterniere, 
Stein, Tumor usw.) habe ich Derartiges nicht gesehen. Vielleicht läßt 
sich dies im Zweifelsfalle, ob Niere oder Wurmfortsatz schuld ist, dif- 
ferentialdiagnostisch verwenden. Jedenfalls ist es richtiger bei Unmög- 
lichkeit der Diagnose den Patienten zunächst seiner Appendix und nicht 
der Niere zu berauben. 


Sitzung 
- der 


Berliner urologischen Gesellschaft 


Dienstag, 30. Mai 1922 
im Pharmakologischen Institut der Universität. 


Vorsitzender: Herr Casper. 
Schriftführer: Herr Ringleb. 


Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung um 8 Uhr 15 Min. und gibt 
bekannt, daß die Herren Dr. Hübner, Berlin-Charite, Dr. Lazarescu, 
Bukarest und Dr Mosenthal, Berlin neu als Mitglieder in die Gesell- 
schaft aufgenommen sind. Dann erteilt er Herrn Westenhöfer das Wort 


zu seinem Vortrag: SE Nierenkelche“ (siehe die Originalien dieser 
Nummer). 


Es erwidern die Herrn Ringleb und Haebler: 


Herr Riagleb: Die von Herrn Westenhöfer angeführte Unterredung hat im Bei- 
sein mehrerer Kollegen stattgefunden. Er hat dabei auf den Henleschen Muskel an der 
Papille hingewiesen und mit der geschlossenen Hand eine Bewegung ausgeführt, die das 
„Melken“ darstellen sollte. Das ist alles. Wenn Herr Westenhöfer weiterhin heute 
Angaben macht, er habe den Gang der Haeblerschen Untersuchungen vorgeschlagen, 
so befindet er sich in einem Irrtum. Damit hat er nicht das Geringste zu tun. Es ist 
meines Erachtens für einen Lehrer unmöglich, aus Anregungen, die während eines Kol- 
legs oder während einer privaten Diskussion fallen, dann so weitgehende Prioritätsan- 
sprüche zu erheben, wenn sie auf einen fruchtbaren Boden gefallen sind. Ich meine, 
die Freude darüber müßte genügen, auch scheint mir, diese ganze Erörterung wäre 
überflüssig gewesen, wenn Herr Westenhöfer diesem Thema schon früher die gleiche 
Bedeutung beigemessen und eine ausführliche Publikation darüber geschrieben hätte. 


Herr Haebler erwidert auf die Ausführungen des Herrn Prof. 
Westenhöfer: 


Bei der damaligen rein privaten Unterredung zwischen den Herren Professoren 
Ringleb und Westenhöfer, bei der eine Schrumpfniere, welche zugleich ein hydro- 
nephrotisches Nierenbecken aufwies, das Gesprächsthema bildete, ließ Herr Prof. Westen- 
höfer den Ausdruck ‚„melkende Nierenkelche“ fallen. Er gab seiner Verwunderung dar- 
über Ausdruck, daß noch kein Urologe oder Interner etwas darüber gearbeitet hätte. 
3/, Jahre nach dieser Unterredung las ich unter Referaten über ausländische Literatur, 
daß es dem holländischen Kollegen Wassink in der Klinik des Prof. Noordenbos zu 
Amsterdam gelungen sei, an einer herausgeschnittenen hydronephrotischen Niere eine 
halbe Stunde lang nach der Exstirpation peristaltische Bewegungen der Kelche und des 
Beckens zu beobachten. Das war für mich der eigentliche Anstoß zur Arbeit über die 
„Funktion der Nierenkelche“, wobei ich zugeben will, daß der geistige Boden durch jene 
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damalige private Unterredung bei Herrn Prof. Westenhöfer vorbereitet worden ist. 
Die Behauptung, daß meine experimentellen Tieroperationen durch ihn inspiriert worden 
wären, weise ich mit aller Entschiedenheit zurück, einer Inspiration dazu von seiner 
Seite bedurfte es nicht. Wenn Herr Prof. Westenhöfer mir etwa 3 Wochen, nachdem 
mein Vortrag in dieser Gesellschaft gehalten war, einen Abdruck seiner Diskussionsbe- 
merkung vom 25. Febr. 1914 (Berl. klin. Wochenschr. 1914, Heft Nr. 10) übergab, 
unter welcher sich eine Bleistiftnotiz befindet, aus der hervorgeht, daß er seinerzeit 
gemeinsam mit dem Physiologen Loewy ähnliche Tierversuche an Ratten vorgenommen 
habe, so bleibt nach wie vor der Satz in meiner Arbeit: „Daß ich bei einer Zurückver- 
folgung der einschlägigen Literatur bis zum Jahre 1796 keine Arbeiten oder Ver- 
öffentlichungen über die Funktion der Nierenkelche gefunden habe,‘ bestehen. 


Es beginnt hierauf die Tagesordnung mit dem Vortrag des Herrn: 
Posner: 


Anzeigen und Ergebnisse der diagnostischen 
, Hodenpunktion. 


(Autoreferat.) 


Als Anzeige der diagnostischen Hodenpunktion hat nicht zu gelten 
die Frage nach der Zeugungsfahigkeit: Diese kann nur durch die Unter- 
suchung frischen Ejakulates beantwortet werden. Die Punktion wurde 
ursprünglich nur angewandt, um bei Azoospermie zu entscheiden, ob im 
Hoden Spermatozoen gebildet werden oder nicht. Hierfür liefert sie exakte 
Beweise — sie kann als ungefährliche und dabei zuverlässige Methode 
bezeichnet werden. Darüber hinaus hat sie aber noch das Ergebnis ge- 
liefert, daß das Punktat mindestens sehr häufig (auch wenn Spermatozoen 
fehlen) charakteristisches Hodengewebe, Stücke von Samenkanälchen, Epi- 
thelzellen, Lipoide u. a. zutage fördert, so daß daraus Schlüsse für 
Geschlechtsbestimmung oder Erkennung etwaiger überzähliger Hoden ge- 
zogen werden können. (Ausführliche Publikation erfolgt später.) 


An der Diskussion beteiligen sich folgende Herren: 


Herr Casper: Wenn man die Spermatozoen im Punktat sieht, sind sie meistens 
bewegungslos, bis sie durch einen Aktivator beweglich werden, möglich, daß die Lipoide 
diesen Aktivator darstellen. 


Herr Westenhöfer: Der Hoden ist vielleicht das weichste Organ überhaupt. 
Das sah man im Felde bei Fliegerabstürzen, daß die Hoden fast zerrinnen, daß sie aus 
der Wand herausbersten, wenn die Tunica vaginalis propria als einzige festhaltende Sub- 
stanz zerstört ist. 


Herr Casper: Ich habe immer eine gewisse Scheu gehabt, in den Hoden, ein so 
geschätztes Organ, hineinzupieken. Sie wissen ja, daß die Punktion auch zu therapeu- . 
tischen Zwecken verwendet worden ist. Bei einer Testis-Punktion bei so starker Epidi- 
dymitis, daß sie im Gegensatz zur Norm noch nach 14 Tagen nicht zurückging, machte 
ich, als die Schwellung immer stärker wurde und ich einen Erguß vermutete, an verschie- 
denen Stellen eine Punktion, erhielt zwar keine Flüssigkeit; aber innerhalb 2—3 Tagen 
ging die Schwellung zurück. Das ist therapeutisch bemerkenswert. 


Herr Pesner: Diese Erfahrung ist viel gemacht worden und war als Therapie 
lange Zeit sehr modern. Man fiirchtete, auch bei der Hydrozelenpunktion, in den Hoden 
zu geraten und diesem gefahrlich zu werden. Das ist aber absolut gleichgiltig. 


H 
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Es folgt der Vortrag des Herrn Haebler: 


Uber die nervöse Versorgung der Nierenkelche. 


(Mit Demonstrationen.) 
(Befindet sich unter den Originalien dieser Zeitschrift, Bd. 16, Heft 9.) 


Zu diesem Vortrage nehmen das Wort: 


Herr A. von Lichtenberg: Die interessanten Ausführungen sind: eine Ergänzung 
der bisherigen Studien über die anatomische und physiologische Kapazität des Nieren- 
beckens, wie sie bisher angenommen wurden. Jetzt hat man doch die Nerven und Mus- 
keln mit in Betracht gezogen. Dieser unserer Beobachtung kommen noch andere zu, in 
denen bei wiederholter Füllung des Nierenbeckens einmal eine größere Menge, auch 
andermal eine kleinere Menge eingeführt werden konnten. Diese Beobachtungen sind 
mit spastischem Krampf des Nierenbeckens auf dem röntgenologischen Wege wieder- 
gegeben worden. Bezeichnend war die Arbeit meines Schülers Runge (?) als Doktor- 
arbeit „Der Einfluß der Toxine auf den Uretermuskel“, auf welche auch Rumpel Be 
zug genommen hat, welcher dann weitere Arbeiten ableitete. Damit wollte ich die Aus- 
führungen Haeblers ergänzen: 


Herr Westenhöfer: Die Funktion der Nerven und Muskeln kann man bei jeder 
Niere sehen, wenn man die Augen aufmacht! Ein Bild über das kein Pathologe oder 
Kliniker hinweggehen kann. (Zeichnung!) Keine lebendige Niere hat diese Färbung; 
hier bildet sich bei gewöhnlichen Leichennieren ein eigentümlicher Ovalkegel, dadurch. 
entstanden, daß genau wie beim Uterus die Organe mit glatter Muskulatur der Leichen- 
starre verhalten; das erkläre ich allen, auch meinen Studenten! Ist das Blut wegge- 


drückt, wie beim linken Ventrikel, dann kommt es nicht wieder hinein. Daß es höher ` 


geht, das war mir nicht ganz klar. Das wird erklärt durch den glatten Muskel oberhalb 
des Schließungsmuskels. Ich möchte das als Abwehrmuskel bezeichnen, der ist notwendig, 
um die Saugpumpe zu schließen. Bei der Kontraktion des Kelches wird der Kelch an 
die Papille gepreßt, dann erweitert er sich wieder und läßt Urin hinein, auch der Rück- 
fluß wird verhindert. 


Schluß der Sitzung gegen 10 Uhr. 


Sitzung 
| der 
Berliner urologischen Gesellschaft 
Dienstag, 4. Juli 1922. 


im Pharmakologischen Institut der Universität. 


Vorsitzender: Herr Casper. 
Schriftführer: Herr Joseph. 


Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung um 8 Uhr 15 Min. und gibt 
nach Verlesung des Protokolls der Gesellschaft den Vorstandsbeschluß be- 
kannt, wegen der schwierigen finanziellen Lage der Gesellschaft einen 
Teuerungszuschlag von 50 Mk. zu erheben. Nach erfolgter Abstimmung 
wird die Teuerungszulage beschlossen. 

Ferner gibt der Vorsitzende bekannt, daß Herr Priv. Doz. Prof. Dr 
Lotsch neu als Mitglied in die Gesellschaft aufgenommen worden .ist. 
Die nächste Sitzung soll im Oktober stattfinden. 

Sodann beginnt die wissenschaftliche Sitzung mit dem Vortrage des 
Herrn Hübner: 


Das Hämangiom der Blase.’ 


Von Dr. A. Hübner. 
(Autoreferat.) 


M. H. Zu den seltensten Formen der vesikalen Hämaturie gehören 
die durch Blasenangiom hervorgerufenen. Es liegen bisher nur wenig 
Beobachtungen vor über die Lokalisation der Blutgefäßgeschwülste in 
der Blase, und das ist besonders auffallend, da von jeher von patho- 
logisch-anatomischer Seite dem seltenen Sitz des Angioms besondere Be- 
achtung geschenkt wurde. 

In der mir zugänglichen Literatur konnte ich 11 Fälle von Blasen- 
angiom zusammenstellen, von denen 3 Befunde aus Sektionsprotokollen ge- 
wonnen wurden und die übrigen sich auf klinische Beobachtungen stützen. 
— Bei kritischer Wertung des mitgeteilten Materials fällt bis auf 3 Ver- 
öffentlichungen das Fehlen der histologischen Untersuchung ins 
Gewicht, die für die Geschwulstdiagnose unbedingt gefordert werden muß. 

Der erste von Broca mitgeteilte Fall ist wissenschaftlich nicht 


1) Eine ausführliche Bearbeitung erscheint in Langenbecks Arch. f. klin. Chir. 
Bd. 120, H. 3. 
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verwertbar; ebenso sind die Angaben von Laue unwahrscheinlich, der, 
obwohl er die Operation abbrach, späterhin „aus unerklärlichem Grund“ 
eine Heilung gesehen haben will — So bleiben nur die Fälle von Lang- 
hans, Albarran, Berliner, Thumim, Bachrach V. Blum, Rafin, 
Sotti, sowie ein kürzlich aus der Mayoschen Klinik mitgeteilter Fall. 
Außerdem erwähnt Casper in seinem Lehrbuch, daß er unter vielen 
Hunderten von Geschwülsten 2mal dem Blasenangiom begegnet sei. 

Diese Seltenheit des Vorkommens läßt es daher als berechtigt 
erscheinen, einen Fall von kavernösem Angiom der Blase mitzuteilen, 
der vor kurzem in der chirurg. Klinik der Charite beobachtet wurde, 
bei dem die Durchführung aller erforderlichen Untersuchungen möglich 
war. Die Anregung dazu gab Herr Prof. Ringleb, dem auch an dieser 
Stelle für seine wertvolle Unterstützung gedankt sei. 

Es handelt sich um ein 11jähriges Mädchen, das seit 5 Jahren an 
Hämaturie litt. Das Kind war schwer anämisch und zeigte nach dem 
Blutbefund außer einer Verminderung der Erythrocyten auf 3!/, mm 
eine verstärkte Leukopoiese. Cystoskopisch wurden am bauchständigen 
Teil unterhalb der Luftblase blaue ektatische Partien festgestellt, die 
sich bucklig und zum Teil perlschurartig aus dem Schleim- 
hautniveau hervorhoben. Die sofort als angiomatös gedeuteten Ver- 
änderungen zogen auf die vordere Blasenwand herüber und blieben etwa 
3 cm von der rechten Harnleitermündung entfernt. Ich erlaube mir 
ein Bild des zuerst erhobenen Befundes vorzulegen. | 

Wegen der fortdauernden starken Blutung und des schlechten All- 
gemeinbefindens wurde die Sectio alta vorgenommen, bei der im Bereich 
des befallenen, stark geröteten Schleimhautteils zahlreiche bläuliche, weiche 
Knötchen von Hirsekorn- bis Erbsengröße festgestellt wurden. Die Schleim- 
haut in der Umgebung war vollkommen intakt. Die beiden größten Knöt- 
chen wurden exzidiert und die übrigen Angiombildungen durch Kauterisa- 
tion zerstört. | Ä 

Im weiteren Verlauf trat bei primärer Heilung der Blasenwunde 
ein allmähliches Abnehmen der Blutung ein. Schließlich war der Urin 
makroskopisch blutfrei; das Kind erholte sich und nahm an Gewicht zu. 

Nach einigen Wochen trat plötzlich ein Rezidiv auf, wodurch das 
Kind in wenigen Tagen wieder in den Zustand schwerster Anämie ver- 
fiel. Cystoskopisch wurden neben den nekrotisierten Partien neue 
Ektasien, die wie kleine Himbeeren aussahen, als Ursache der 
Blutung festgestellt. Diese wurden mit Thermokoagulation behandelt, und 
nach 3 Sitzungen hat die Blutung wieder aufgehört. Das Kind befindet 
sich jetzt im Stadium der Latenz, und ich werde bei späterer Gelegenheit 
über das weitere Ergehen berichten. 

Die histologische Untersuchung der exzidierten Knoten be- 
stätigte die Diagnose eines Angioms von kavernösem Typus; ein Präparat 
aus den Serienschnitten habe ich hier eingestellt. 

M. H. Aus der kurzen Beschreibung unseres Falles geht hervor, daß 
das Blasenangiom nicht nur wissenschaftliches Interesse bietet, sondern 
auch von großer praktischer Bedeutung ist. Es sei mir daher gestattet, 
einige Erörterungen über Pathogenese und Klinik anzuschließen. 
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Wir sind seit Virchow gewöhnt, das Angiom als eine aus neu- ` 


gebildeten Gefäßen hervorgegangene Geschwulst aufzufassen. Nach An- 
sicht der meisten Autoren handelte es sich um eine embryonale Anlage, 
und Ribbert begründet diese Anschauung durch die Abgeschlossen- 
heit des angiomatösen Gefäßbezirks. Diese Tatsache wurde durch 
die Mehrzahl der Beobachter auch am Blasenangiom festgestellt, und ebenso 
erwies in unserm Fall das Fehlen jeglicher Blutung bei Exstirpation der 
Angiomknötchen, daß keine Gefäßverbindungen zur Nachbarschaft be- 
standen. — Auch die Kombination mit Angiomen der Haut, die in 3 Fällen 
beobachtet wurde, spricht für den kongenitalen Ursprung. 

Von den angeführten Fällen betreffen 7 das jugendliche Alter, 
so daß auch hier eine kongenitale Anlage angenommen werden kann. In 
den übrigen Fällen läßt das späte Auftreten der Krankheitserscheinungen 
darauf schließen, daß die Geschwulstanlage lange Zeit latent bleiben 
kann und erst in höherem Alter zum Wachstum angeregt wird, wobei 
auslösende Momente eine Rolle spielen. 

Nach diesen Erwägungen ist auch bei den Späterkrankungen eine 
primäre kongenitale Anlage des Blasenangioms anzunehmen. Die An- 
sicht Berliners, aus dem stationären Verhalten auf ein erworbenes 
Leiden zu schließen, entbehrt der Begründung. 

Das klinische Bild ist charakterisiert durch die Hämaturie, 
deren Verlauf kontinuierlich oder periodisch sein kann. Über die Gefahr 
derselben belehren uns die Fälle von Langhans und Albarran, die 
einen tödlichen Ausgang infolge von Verblutung nahmen. Die Ursache 
der Blutung ist in der Mehrzahl der Fälle traumatisch; es können aber 
naturgemäß auch in der Blase Epitheldefekte ohne nachweisbare Blutung 
entstehen. 

Für die Diagnose tritt die Bedeutung der Cystoskopie hervor. Diese 
versagte nur in den Fall v. Blums, wo das Angiom in einem Divertikel 
lokalisiert war und erst bei der Operation entdeckt wurde. — Differen- 
tialdiagnostisch ist das Angiom gegen die varikösen Erweiterungen der 
Blasenvenen, die sogenannten „Blasenhämorrhoiden“ abzugrenzen. Diese 
kommen bei dem dichten Venenplexus der Blase häufig vor und sitzen 


meist am Blaseneingang. Das wichtigste Unterscheidungsmerkmal ist die . 


zirkumskripte Form des Angioms und die Intaktheit der umge- 
benden Schleimhaut. 

Für die Therapie ist der Weg vorgezeichnet aus den klinischen 
und histomorphologischen Erwägungen. Hämaturie und Geschwulstcha- 
rakter bilden die entscheidende Indikation. 

Nach dem jetzigen Stande der Geschwulstforschung ist uns bekannt, 
daß der Begriff der Bösartigkeit sich in klinischem Sinne durchaus 
nicht immer mit dem histologischen Bau deckt, und daß infiltratives 
Wachstum und Metastasenbildung auch bei sog. gutartigen Tumoren vor- 
kommt. Lubarsch hat vor kurzen darauf hingewiesen, daß es eine Bös- 
artigkeit von homologen Gewächsen gibt, die unter Umständen Metastasen 
machen können. 

Während Angiome der Haut nur Schönheitsfehler sind und aus 
kosmetischen Gründen der Behandlung zugeführt werden, liegen zahl- 
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reiche Untersuchungen vor tiber die auBerordentliche Wachstumsener- 
gie der Angiome in einzelnen Organen. Schwere Rezidivierungen -— 
das Parotishämangiom ist besonders dadurch ausgezeichnet — und Meta- 
stasenbildungen sind beobachtet worden. Auch in unserm Fall konnte 
der progressive Charakter des Blasenangioms festgestellt werden. Immer 
wieder zeigten sich nach kurzer Zeit neu auftretende himbeerartige 
Knötchen. | 

Noch wichtiger ist die aus der Blutungsgefahr sich ergebende vitale 
Indikation. Die tödlichen Ausgänge bei Langhans und Albarran sind 
bereits erwähnt. Blum fand bei seinem Kranken Erscheinungen schwer- 
ster Anämie und Berliner spricht von einer bedrohlichen Blässe. 

Nach diesen Ergebnissen ist von einer symptomatischen Behandlung 
dringend abzuraten. Die angewandten Methoden der Blasenspülung mit 
Adrenalinzusatz, sowie Darreichung von Stypticis können die Blutung 
nicht beeinflussen. 

Die Notwendigkeit eines radikalen Vorgehens kann nach den bis- 
herigen Ausführungen nicht zweifelhaft sein. 

Von der endovesikalen Methoden ist der Thermokoagulation 
der Vorzug zu geben. Führt diese nicht zum Ziele, so ist die Operation 
angezeigt. Bei der Sectio alta, die bekanntlich von Kindern sehr gut 
vertragen wird, ist am meisten gewährleistet, daß kein angiomatöser Herd 


übersehen wird. Größere Knoten werden dann abgetragen und die übrigen 


Teile durch Kauterisation zerstört. — Ob die bei Parotishämangiomen 
zum Teil bewährte Radiumbehandlung das Blasenangiom günstig zu be- 
einflussen imstande ist, wäre noch. zu erproben. 

M. H. Diese Ausführungen sollten den Zweck verfolgen, in ein 
wenig bekanntes Gebiet der vesikalen Hämaturie einzudringen und zu 
weiteren Beobachtungen über die ernste Erkrankung der Blase anzuregen. 


Dann erhält Herr Bitschai das Wort zu seinem Vortrage: 


Über Durchwanderungsperitonitis bei 
Erkrankung der Blase. 


(Mit Demonstration.) 


Von Dr. J. Bitschai. 


[Aus der chirurgischen Abteilung des Städt. Krankenhauses Berlin-Pankow 
(Dirig. Arzt Dr. Lutz).} 


M. H.! Von allen Organen der Bauchhöhle, die zum Ausgangspunkt 
einer Peritonitis werden können, ist die Blase wohl am seltensten die Ur- 
sache einer entzündlichen Erkrankung des Bauchfells. Durchmustert man 
große Statistiken, so wird durchschnittlich in kaum dreiviertel Prozent 
aller Peritonitisfälle die Schuld der Blase beigemessen. Ziehen wir dabei 
nun noch in Betracht, daß das Hauptkontingent die sogenannten trauma- 
tischen Rupturen bliden, so läßt sich leicht denken, wie selten sonstige 
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Affektionen der Blase zu einer Peritonitis führen können. Bei letzteren 
kann man zweckmäßig zwei Gruppen unterscheiden: 1. solche Fälle, 
bei denen wir makroskopisch eine Kontinuitätstrennung der Wand er- 
kennen können, bei denen. es also zu einer Perforationsperitonitis kommt 
und 2. solche, wo es durch entzündliche Prozesse der Blase bei peripherem 
Abflußhindernis zu einer derartigen biologischen Schädgiung derselben 
kommt, daß sie für Mikroben oder Toxine durchlässig wird. Wir nennen 
das Durchwanderungsperitonitis der Blase in Analogie zu dem Bild, 
das uns aus der Darmchirurgie bekannt ist, wo im Anschluß an Ileus, 
Volvulus usw. die Bakterien die überdehnte Darmwand passieren. Was 
nun die zuerst genannte Gruppe der Blasenperforationen betrifft, so 
können dieselben abgesehen von den sogenannten spontanen Blasenrup- 
turen bei Wirbelsäulenverletzungen erfolgen bei Steinen, Tumoren, Ge- 
schwüren und Divertikeln der Blase, ferner durch intraperitoneale Ge- 
schwülste oder entzündliche Prozesse mit Arrosion der Blasenwand. | 

Einen in die Gruppe der seltenen Durchwanderungsperitonitis 
gehérigen, von mir beobachteten Fall, der in mancherlei Hinsicht von 
Interesse sein dürfte, möchte ich Ihnen im folgenden schildern und daran 
einige diagnostische und therapeutische Erörterungen anschließen. 

Der 57 jährige Arbeiter A. G. kam Mitte April d. J. von einem 
Außenbezirk mit der Diagnose: ,,Blasenkrebs“ auf die chirurg. Abtei- 
lung des Pankower Krankenhauses. Das Sensorium des Pat. war nicht 
ganz frei. Er konnte nur wenige, unvollständige Angaben bezüglich 
früherer Krankheiten machen. Wegen seines jetzigen Leidens läßt sich 
mit Mühe nach und nach folgendes eruieren: Seit. einigen Wochen hätte 
er Harnbeschwerden, die sich in häufigem Urindrang, besonders nachts 
bemerkbar machten. Er hätte beim. Urinieren stark pressen müssen und 
der Harn sei ohne Strahl abgetropft. Seit etwa 14 Tagen habe er keinen 
Urin mehr lassen können. Der konsultierte Arzt hätte ihn täglich kathe- 
terisiert und schließlich wegen zunehmender Beschwerden dem Kranken- 
haus überwiesen. Die Nahrungsaufnahme wäre in der letzten Zeit sehr 
schlecht gewesen, er hätte nur Durst und Widerwillen gegen feste Speisen 
gehabt. Erbrechen nur einmal am Tage der Aufnahme. Stuhlgang und 
Winde will er bis zum Vortag gehabt haben. Er klagt bei der Aufnahme 
über sehr starke Schmerzen in der Blasengegend und Unvermögen zu 
urinieren trotz heftigsten Harndrangs. | 

Objektiv läßt sich folgender Befund erheben: Hagerer, großer 

Mann, der einen völlig desolaten Eindruck macht. Die’ Gesichtszüge sind 
verfallen, die Stimme ist tonlos und matt. Temperatur 36,2, Puls 100, 
regelmäßig, aber von sehr schlechter Spannung und Füllung. Die Zunge 
ist trocken, grauweiß belegt. Rachenorgane frei. Keine Ödeme oder 
Exantheme Extremitäten zyanotisch, fühlen sich kühl an. Von den Orga- 
nen des Thorax wäre nur kurz zu erwähnen, daß über dem r. Unter- 
lappen der Lunge die Anzeichen eines infiltrativ pneumonischen Pro- 
zesses deutlich waren. Am Herzen geringe Verbreiterung nach links und 
Akzentuation des II. Aortentons. 

Am Abdomen ist oberhalb der Symphyse ein in der Mitte liegen- 
der, fast bis zum Nabel reichender kugliger Tumor von prallelastischer 
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Konsistenz sicht- und fühlbar, offenbar die stark gefüllte Blase. Perku- 
torisch ist darüber gedämpfter Schall, an den abhängigen Partien heller 
Darmschall zu konstatieren. Eine genauere abdominale Untersuchung 
und rektale Palpation soll erst nach Entleerung der Blase erfolgen. Es 
gelingt relativ leicht einen Nelatonkatheter in die Blase einzuführen, 
jedoch muß man am Blaseneingang zunächst ein Hindernis überwinden. 
Es werden langsam ca. 600 cem trüben, übelriechenden, jauchigen Urins 
entleert, der zum Schluß fast rein eitrigen Charakter hat. Der Katheter 
‚bleibt als Dauerkatheter liegen. Jetzt ergibt die Palpation des Abdomens 
einen etwa handgroßen, von der Symphyse sich nach der Ileocoecalgegend 
ausbreitenden durckschmerzhaften Bezirk. Am Lanzschen Punkt besteht 
Druckschmerzhaftigkeit. Mc. Burney negativ, Kümmell negativ, Peer- 
mannsches Symptom negativ, kein Mesenterialdruckschmerz. Nieren nicht 
palpabel. Leberdämpfung normal. Milz nicht palpabel. Der Oberbauch 
ist nirgends druckschmerzhaft, ebenso die linke Unterbauch- 
gegend. Rektal fühlt man die Prostata nur wenig vergrößert, die beiden 
Lappen gleichgroß, von mittelderber Konsistenz und glatter Oberfläche, 
auch ist die Rektalschleimhaut über ihr gut verschieblich. Der obere 
Rand der Prostata läßt sich gut umgreifen. Oberhalb der Vorsteherdrüse 
und etwas nach rechts fühlt man eine außerordentlich druckschmerzhafte 
Resistenz. | 

Man konnte mithin zu folgender Diagnose kommen: Urosepsis in- 
folge chron. Retentio urinae bei Prostatahypertrophie und schwerer Cysti- 
tis; Pericystitis mit beginnender Pelveoperitonitis. — 

Das völlige Freisein des Oberbauches und der linken Unterbauch- 
gegend ließ uns lediglich eine entzündliche Affektion des kleinen Beckens 
vermuten und wir erklärten uns das hierzu im Gegensatz stehende schwerste 
Krankheitsbild als Folgen der Urosepsis und prostatischen Kachexie. 

Sofort nach der Blasenentleerung hatte der Pat. große Erleichterung. 
Indes machte der kollabierte Eindruck des Kranken weiterhin Exzitantien 
erforderlich. In den nächsten 12 Stunden hatte der Pat. 1 mal Erbrechen 
und auch jetzt noch blieb die Druckschmerzhaftigkeit auf den oben er- 
wähnten Bezirk oberhalb und rechts von der Symphyse beschränkt. Nach 
weiteren 16 Stunden unter zunehmender Herzschwäche Exitus letalis. 

Von der Sektion der Brusthöhle will ich nur erwähnen, daß sich 
bronchopneumonische Herde im r. Unterlappen und beiderseits Spitzen- 
narben fanden und daß die Aortenklappen geringe atheromatöse Verände: 


rungen zeigten. Die Leichenöffnung der Bauchhöhle ergab folgenden 


Befund: 

Die mäßig geblähten Darmschlingen, deren Serosa sehr stark inji- 
ziert und mit fibrinös-eitrigen, fetzigen Beschlägen bedeckt ist, liegen als 
ein großes Konvolut vorwiegend im r. Unterbauch und kleinen Becken, 
während der Oberbauch weniger befallen ist. Es gelingt erst nach einiger 
Mühe, den nicht veränderten, nach medial und abwärts geschlagenen Wurm- 
fortsatz aus den Verklebungen zwischen Coecum und Dünndarm frei- 
zupräparieren. Die stärksten entzündlichen Veränderungen finden sich um 
die Blase, von der man erst Dünndarm und Netz abstreifen muß, um 
sie freizubekommen. Im Douglas ca. 1 Eßlöffel eitriger Flüssigkeit. Die 
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Blase selbst, an der keine Rupturstelle zu erkennen ist und die noch 
ca. 3 EBlöffel jauchig-eitrigen Urin enthält, bietet nach ihrer Heraus- 
nahme mit Prostata folgendes Bild (Demonstration): 

Die Seitenlappen der Prostata sind nur mäßig vergrößert. Der Mittel- 
lappen ist ca. pflaumengroß. Das sogenannte Lig. interuretericum springt 
wulstartig vor. Starke Divertikelblase. Am meisten ausgebildet sind die 
Divertikel am Blasenscheitel, wo mehrere ca. kleinerbsengroße Divertikel- 
öffnungen in eine ca. kirschgroße, unregelmäßig von der Blasenmuskulatur 
begrenzte Abszeßhöhle münden, deren Abschluß gegen die Bauchhöhle 
fast nur durch das Peritoneum bedingt ist. An der r. Seitenwand der 
Blase befindet sich eine ca. 7 cm lange, 2 cm breite, ®/, cm hohe mit 
Flüssigkeit gefüllte Höhle, die nach unten allmählich in die stark eitrig 
infiltrierte ca. 4 cm dicke Blasenwand übergeht. Auch hier finden 
sich zahlreiche, ca. 1'/, cm in die Blasenwand sich einsenkende Diver- 
tikel. — Eine Rupturstelle ist nirgends zu erkennen. 

Leber, Milz, Pankreas o. B. Der Magen zeigt außer einer geringen 
Dilatation nur wenige gastritische Veränderungen. Die Nieren sind bei- 
derseits nur wenig vergrößert, zeigen an der Oberfläche einige arterio- 
sklerotische, narbige Einziehungen. Starke Erweiterung der Nierenbecken, 
die trüben, eitrigen Urin enthalten. Beide Ureteren geschlängelt, klein- 
fingerdick. Die histologische Untersuchung von Prostata und Samen- 
blasen ergab keinen Anhaltspunkt für Karzinom, vielmehr stark eitrige 
Infiltration der Blasenwand, besonders rechts. 

M. H.! Bei Durchsicht der allerdings sehr spärlichen Literatur 
uber die Durchwanderungsperitonitis fallt es auf, daß in fast keinem Falle 
eine exakte Diagnose vor der Eröffnung der Leibeshöhle gestellt wurde. 
Irrtümer kommen nach 2 verschiedenen Richtungen hin vor. 

Die einen Untersucher nahmen auf Grund der starken Druck- 
schmerzhaftigkeit der r. Unterbauchgegend mit dem ausgeprägten Symp- 
tomenkomplex der diffusen Peritonitis eine Appendizitis als deren Quelle 
an. Im anderen Teil der Fälle fehlten selbst beim fortgeschrittenem Sta- 
dium der Peritonitis das m. E. wichtigste Symptom der Bauchfellentzün- 
dung, die Bauchdeckenspannung. So ist z. B. ein Fall Mosers interes- 
sant, wo selbst infolge einer Blasenperforation bei Prostatahypertrophie 
des Mittellappens die Bauchdecken noch überall gut eindrückbar waren, 
obschon ein freier, wachsender Erguß in den Bauchraum nachweisbar 
war. Hier setzt die Bauchdeckenspannung ebenfalls in der Coecalgegend 
erst ein, nachdem der Puls bereits beträchlich in die Höhe gegangen war. 
In meinem Falle fehlte die Bauchdeckenspannung im Oberbauch und in der 
linken Bauchhälfte bis zum Exitus. Bei aseptischem Urin, wie er natür- 
lich nur bei einer Perforationsperitonitis coll. vorhanden sein kann, 
würden sich die geringen Entzündungserscheinungen des Bauchfells durch 
die schnelle Resorption einerseits und das ledigliche Vorhandensein der 
toxischen Harnkomponente erklären lassen; bei einer Durchwanderungs- 
peritonitis mit immer infektösem Urin nur so, daß es sich um eine 
langsam fortschreitende, allmählich über das ganze Bauchfell sich aus- 
breitende Entzündung handelt, wobei sich zunächst die Schutzkette von 
Netz- und Darmverklebungen den Mikroben entgegenwirft, bis auch diese 
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bewährten Sicherheitspolizisten des Abdomens von der immer stärker an- 
drängenden Infektion überrannt werden. Ob nun die in der Literatur fest- 
gelegte Tatsache der weit überwiegenden Beteiligung der rechten Hälfte 
von Blase und Bauchhöhle bei entzündlichen Erkrankungen der ersteren 
dem Zufall zuzuschreiben ist, oder ob nicht doch vielleicht anatomische 
oder funktionelle Momente eine Rolle spielen, vermag ich nicht zu ent- 
scheiden. Jedenfalls möchte ich diesen beiden Zeichen — Druckschmerz- 
haftigkeit, vornehmlich imr. Unterbauch neben der Blasengegend und exzes- 
sive Druckschmerzhaftigkeit oberhalb der Prostata — die größte Bedeutung für 
die Diagnose zumindestens eines pelveoperitonitischen Prozesses bei einer 
entzündichen Blasenaffektion beimessen. Gerade in solchen Fällen dür- 
fen wir nur mit der äußersten Reserve dieses oder jenes Symptom, das auch 
in das Bild einer allgemeinen Peritonitis sich fügen könnte, auf das 
Konto der prostatischen Kachexie setzen. Ob vielleicht die Auswertung 
des Blutbildes im Sinne Schillings imstande sein wird, unsere differen- 
tioldiagnostischen Erwägungen in die richtigen Bahnen zu lenken, müssen 
künftige Erfahrungen lehren. 

Haben wir es nun nicht mit einem Pat. in einem desolaten Zustand 
zu tun, der sich im Kollaps befindet und bei dem wir eine Durchwande- 
rungsperitonitis vermuten, so erhebt sich für uns die wichtige Frage, 
wie man einen solchen Fall therapeutisch angehen soll. Man muß für 
den ständigen Abfluß des Gesamtharns auf dem sichersten Wege sorgen, 
und das kann meiner Ansicht nach nur durch die Heberdrainage der 
Blase bewirkt werden. Denn der Dauerkatheter wird — besonders bei 
hohen Grades von Prostatahypertrophie — niemals imstande sein, den Urin 
unterhalb seines Auges aus dem Teil der Blase zu entleeren, den Stutzin 
Spatium subcathetericum nennt. Das ist um so gefährlicher als sich gerade hier 
wie in einem Spitzglas Mikroben und Leukocyten sedimentieren. Die 
Heberdrainage wirkt ferner durch ihre absolute Ruhigstellung der 
Blase auf deren phlegmonös veränderte Wand einen ähnlichen heilsamen 
Einfluß aus, wie der ruhigstellende Verband bei entzündlichen Isxtremi- 
tätenprozessen. Sorgt man ferner nötigenfalls nach gründlicher Revision 
und Bauchtoilette der Bauchhöhle mit den modernen Antisepticis für eine 
exakte Douglasdrainage, so wird es uns sicher gelingen, die bisher als 
absolut infaust geltende Prognose der Durchwanderungsperitonitis zu 
bessern. 
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Diskussionen: 
An der Besprechung beteiligen sich die Herren: 


Herr Stutzin: In verschiedenen Arbeiten habe ich das Cavum subkathet. behan- 
delt, und es freut mich, in diesem Referat eine Bestätigung zu finden. Die Blase ist 
durch Dauerkatheter nicht zu enheeren, um etwa aseptische Verhältnisse herzustellen. 
Die Blase ist im Anfang der Füllung zuerst im unteren Teil gefüllt; man kann sehen, daß 
sie bis zu 1/s Liter erst im unteren Teil angefüllt ist. Führt man dann einen Katheter 
ein. entleert sich nur sehr wenig. Ich habe das im Felde feststellen können, Rust, 
Heidelberg und andere haben darüber geschrieben. K. sagt, daß die Blasenverletzten 
nicht an Peritonitis sterben, sondern an Urämie; ich habe nachgewiesen, daß dies nicht 
richtig ist. Die Peritonitis hat nicht immer das Bild der typischen schweren äußeren Be- 
lege, es genügt für die dynamische Auswirkung der Peritonitis, die Infektion der Wand 
nachgewiesen zu haben. Daß die Perforierten nicht an Urämie sterben, ist auch in die- 
sem Falle durch B. nachgewiesen und bestätigt. 


Herr Casper: Ist die Auffassung nicht angängig, daß eine ‚allgemeine Sepsis 
mit anschließender Peritonitis vorgelegen hat? 


Herr Bitschai: Der Fall ist von Lubarsch nachkontrolliert worden und von 
ihm als Durchwanderungsperitonitis bezeichnet worden. Die Blase kann nicht resor- 
bieren, wenn die Schleimhaut verletzt ist; auch wo anders haben die Divertikel zu Durch- 
wanderungen geführt. Die Bakterien können ohne weiteres durch die überdehnte Blasen- 
wand hindurchgepreßt werden, und zwar durch die Lymphspalten. Die Samenblasen 
sind ebenfalls genau kontrolliert worden, sonst hat man an dem Präparat nichts gefun- 
den, kein Karzinom, nur eine Prostata-Hypertr. — ein Adenom. Das Dach der Höhle 
war von Muskelfasern und Peritoneum gebildet. Die Temperatur sprach nicht dagegen, 
die Bauchdeckenschmerzen fehlten, ebenso die Spannung; wenn wir Bauchdeckenspannung 
haben, scheuen wir uns nicht zu operieren. 


Hirauf hält Herr Stutzin seinen Vortrag: 


8 e $ ee $ Q e 
Uber eine eigentümliche Selbstverletzung 
des Membrums. 

Von Stutzin. 

~ (Mit Demonstration.) 
Vor etwa 2 Monaten stellte sich bei mir ein etwa 60 jähriger Mann 
vor mit der Angabe, sein Membrum wäre nicht in Ordnung. Dies war 
allerdings der Fall. Um den Penis lag, vom Sulcus coronarius bis zum 


Alvus Veneris, eng umschließend eine Metallhülse. Die Glans hatte 
Mandarinengröbe und war auberordentlich hyperämisch. Der fingerdicke 
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Schaft und die übergroße Eichel erinnerte an die Reklamebilder der Sckt- 
firmen. Der untere Teil der Metallbülse (Neusilber) war etwa 2--5 cm 
lang zackig aufgeschnitten, die Zacken bohrten sich tief in den Penis ein; 
er blutete nicht unerheblich. Die Metallhülse selbst war in ihrem vor- 
deren Teil mit einem 2 cm breiten Verstärkungsring umzogen, punigi der 
Metallhülse war ein zweiter dünner Ring vorhanden. 

Der sehr ruhig, sehr selbstsicher sich gebende Mann, ein höherer 
Beamter, erzählte, daß er gelegentlich der Abwesenheit seiner Frau einen 
illegitimen Koitus versuchen wollte und, da er zu seiner Potenz kein 
absolutes Vertrauen mehr hatte, glaubte er, durch die geschilderten Mab- 
nahmen die sichere Erektion zu erzwingen. Gleich beim Beginn der 
Kohabitation hätte es sehr zu schmerzen angefangen, er bekam die 
Metallhülse nicht mehr herunter. Beim Versuch sie abzuschneiden, wären 
die Zacken ‚ins Fleisch gedrungen“ und hätten den Schmerz unerträg- 
lich gemacht. 

Der Versuch, die Hülse durchzuschneiden, scheiterte an dem vor 
dem Sulkus liegenden Doppelring. Diesen Konnte ich nicht einmal mit 
der Gipshebelschere durchquetschen. Daß außerdem jede Manipulation 
sehr schmerzhaft war, ist selbstverständlich. Schließlich fiel es mir ein, 
den Doppelring mit einer Zange abzuwickeln, was gelang. Die Durch- 
schneidung der Neusilberhülse machte keine Schwierigkeiten. — Der 
Penis war arg zerfetzt, aber die Corpora cavernosa waren intakt. — Die 
Heilung war eine auffallend schnelle. — 

Da ich eine Selbstverletzung in dieser Art noch nicht beschrieben 
gefunden habe, erlaubte ich mir, an dieser Stelle davon Kenntnis zu 
geben. — | 


Zur Diskussion sprechen die Herren Frank und Joseph. 


Herr E. W. Frank: Zu dem Fall von Stutzin aus dem Gebiet der Verletzungen 
von Geschlechtsorganen aus sexuellen Gründen möchte ich Ihnen zwei Fälle zeigen. Es 
stellte sich mal ein 16 jähriger Schlosserlehrling vor, der auch sagte, es wäre etwas an 
seinem Glied nicht in Ordnung. An der Glans sah man doppelseitig eine Haarnadel heraus- 
ragen; auf energisches Befragen gab er zu, daß ihn Wollustgründe dazu bewogen 
hätten. Wenn er zog, dann fand er es sehr schön! Es war einfach, das Ding zu 
entfernen. Ein monströser Fall ist in der Sexualpathologie von Krafit-Ebing, wo 
der Penis in zwei Hälften gespalten war (aus der chirurg. Klinik in Frankreich). 

Der zweite Fall: Es handelte sich da um einen Mann, Anfang 50. Er kam zu 
uns mit Hämaturie und Blasenbeschwerden und eitrigem Urin. Durch die Anamnese 
war nichts zu ergründen; die Blasenuntersuchung ergab ein Ulcus mit kraterförmigem 
Grunde mit Membranen belegt. (Zeichnung — Demonstration!) Es war trotz allen 
Nachforschens nichts herauszubekommen. Ich dachte an eine maligne Neubildung, die 
aber durch Blasenspülung nicht ausgeheilt worden wäre wie in diesem Falle. — Nach 
mehreren Monaten kam der Mann wieder, da sah man die Verletzungen in frischem Zu- 
stand; nach innen von der Uretermündung, an Lig. interuret. sah man die frische Ver- 
letzung, als ob mit einer Spitze in die Blase durch Stich eine Verletzung erfolgt wäre. 
Jetzt sagte ich dem Manne, einem bekannten (Gast des Invalidenparks auf den Kopf zu, 
daß die Onanie ihn zu dieser Manipulation veranlaßt hätte. Erst spätererfuhr ich dann, 
daß es sich um einen bekannten Exhibitionisten handelt. Er ist inzwischen gestorben 
(Abbildungen). 


Herr Joseph: Am Weihnachtstage wurde in die chirurgische Klinik ein Mann 
eingeliefert mit einer Prostatahypertrophie, der an Urinverhaltung litt. Die Frau hatte 
ihm zu Hause eine Hutnadel in die Harnröhre mit dem Knopf nach vorn (!) eingeführt. 
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Die Hutnadel war ihr entschlüpft, allerdings floß der Urin ab. Auch dieses Beispiel 
lehrt, daß die künstlichen Bougieversuche mit recht unzweckmäßigen Instrumenten 
ausgeführt werden. 


Zum Schluß hält Herr Casper seinen Vortrag: Zur Pyelonephro- 
lithotomie (siehe die Originalien dieser Nummer). | 


Zur Diskussion sprechen die Herren Joseph und Stutzin. 


Herr Joseph: Das ist keine Frage: Die Pyelolithotomie ist ganz ungefahrlich; 
jedem ist es so gegangen, daB er sie angefangen hat und Hilfsschnitte machte, um den 
Stein loszulösen. Aber sie hat auch ihre Grenzen! Denn dahinter verläuft (Zeichnung 
von Casper!) die A. retropelvica. In meinen Anfängen habe ich kolossale Blutungen 
bekommen, die sehr schwer zu stillen waren. Ich möchte empfehlen, wenn die Schnitte 
sehr groß ausfallen, sie in querer Richtung zu legen und natürlich an der Hinterwand, 
und dann, glaube ich, wird es doch hin und wieder, wenn die Sache noch verzwickter 
liegt, gelegentlich dazu kommen, daß ein Stückchen abbricht. 

Doch abgesehen von den glatten Fällen ist die Pyelolithotomie sehr sicher, wenn 
man ohne den Hilfsschnitt der Nephrotomie auskommt, sonst ist die Fistelgefahr zu 
groß. Mit’kleinen Hilfsschnitten den Stein zu lösen, ist doch ein großer Vorteil. Was 
die Naht betrifft, beim Nierenbecken, so gelingt es durch Verlöten der Nahtstelle mit 
perirenalem Fett oder mit der heruntergezogenen Nierenkapsel nach Payr gute Resul- 
tate zu erzielen. Meistens löst sich die Naht durch Gerinnsel oder kleine Steine. Bei 
der Kapselverlötung mit der Niere bleibt die Naht dauernd dicht. 


Herr Casper: Das ist sehr richtig! Aber wenn die Steine davorliegen, kommt 
man nicht in die Niere. Die Gefäße muß man vorher unterbinden, geht das nicht, dann 
ist die Operation eben unmöglich! (Benutzung d. Zeichnung von Joseph!) Es blutet 
nicht, wenn man abklemmt. Dann: das Anlegen der Naht hat auch seine zwei Seiten! 
Ich habe das auch gemacht, halte es aber für vorsichtiger, daran ist kein Zweifel! Denn 
die Gefahr einer Infektion bei perirenaler Naht ist größer, als wenn einfach genäht ist! Bei infi- 
zierter Blase und Becken nähe ich nicht doppelt und lasse die Wunde lieber sekundir 
von selbst zuheilen. 


Herr Joseph: Ich glaube, daß das 'Gefäß beim Losgehen der Klemmen nicht so 
leicht zu unterbinden ist. Entweder ist mit dem senkrechten Schnitt Eingang geschaffen, 
oder die Operation ist unausführbar. 


Herr Stutzin: Die Worte des Herrn Joseph haben meines Erachtens für die 
Praxis keine Bedeutung. In einer großen Anzahl von Fällen ist mir nichts passiert! 


Schluß der Sitzung 10 Uhr. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt a. M. 
Direktor: Professor Dr. V. Schmieden. 


Zur Diagnose und operativen Therapie 
des Morbus Addisoni. 


Von . 
Dr. Herbert Peiper, 
Assistent der Klinik. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Seit Addison vor nunmehr bald 70 Jahren jenes nach ihm be- 
nannte Krankheitsbild aufgestellt hat, ist es üblich gewesen, unter Mor- 
bus Addisoni einen umrissenen Symptomenkomplex zu verstehen, inner- 
halb dessen die Bronzehaut bei allgemeiner Adynamie als eines der 
‘ hervorstechendsten Merkmale zu gelten hat. Die Abhängigkeit dieser 
Erkrankung von einer Unterfunktion im Nebennierenapparat auf meist 
tuberkulöser Basis oder einer entsprechenden Affektion im benachbarten 
Bauchsympathikus, ist seit langem unbestritten. Inzwischen ist die Zu- 
sammengehörigkeit der Begriffe „Bronzehaut* und „Addison“ der ärzt- 
lichen Allgemeinheit so selbstverständlich und geläufig geworden, daß es 
mir kaum überflüssig erscheint, zu betonen, wie wenig richtig diese An- 
schauung ist. Gewiß ist die Bronzehaut das sinnfälligste aller Addison- 
symptome und damit gewisser nur schwer gegen andere Formen der 
Nebennierenhypofunktion zu trennender Ausfallszustände; wer sie aber 
als typisches Symptom eines krankhaften Nebennierenausfalls erwartet, 
wird leicht Gefahr laufen, eine derartige Nebennierenerkrankung zu über- 
sehen. Die bronzed-skin kaun einmal bei sonst durchaus typisch ver- 
laufenden Addisonfällen ganz fehlen oder auch im Laufe der Erkrankung 
plötzlich schwinden, obne je wieder bis zum tödlichen Ende aufzutreten. 
Eine Erklärung hierfür gibt es bis heute nicht, ebensowenig dafür, wes- 
halb gerade die Nebennierentuberkulose in einem ungleich höheren Pro- 
zentsatz mit Bronzehaut einhergeht, während die Zerstörung zuweilen fast 
des ganzen Nebennierenparenchyms z. B. durch Tumoren sehr häufig 
weder Bronzefärbung, noch überhaupt irgendwelche Addisonsymptome 
hervorruft. 

Faßt man unter dem Begriff des Morbus Addisoni alle chronisch-proge- 
dient verlaufenden Hypofunktionsvorgänge im Nebennierensystem und dem 
zugehörigen Sympatbikus zusammen — die akute Insuffizienz, wie sie z. B. 
nach Chloroformnarkosen, körperlichen Überanstrengungen und Intoxi- 
kationen mannigfachster Art auftreten kann, ist klinisch wie pathologisch 
etwas völlig anderes — so wird man eine ihrem Wesen nach bezeichnete 
Krankheitsgruppe vor sich haben, deren Symptomatologie außerordentlich 
vielseitig ist, deren Grundlage aber immer wieder der Ausfall tätigen 
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Organparenchyms ist, sei es nun auf der Basis von Tuberkulose, Lues, 
konstitutioneller Hypoplasie oder von Tumoren. 

Zweifellos läßt sich mit dieser Erweiterung des Begriffes etwas ge- 
winnen. Denn tatsächlich wird ja wohl immer erst die Erkrankung als 
solche richtig erkannt, wenn sich zu dem lange Zeit hindurch ungeklärt 
gebliebenen Auftreten von rasch zunehmender Körperschwäche, übergroßer 
Hinfalligkeit und Muskelschwäche, schwerer allgemein nervöser und 
dyspeptischer Erscheinungen die Bronzehaut hinzugesell.e. Nun ist zwar 
ihr Auftreten prognostisch für den weiteren Verlauf als nicht besonders 
erschwerend zu betrachten, Aber zumeist ergibt sich mit ihrem Eintritt ın 
das Symptomenbild in praxi erst jetzt die Verpflichtung, an eine Neben- 
nierenerkrankung zu denken ; damit wird aber versäumt, von vornherein eine 
zielbewußte, der Schwere der Erkrankung Rechnung tragende Therapie 
einzuschlagen. Ich sehe hier ganz von den vielen Fällen ab, bei denen 
erst durch die Sektion die Diagnose „Addison“ festgestellt wurde, an die 
zu Lebzeiten wegen des Fehlens der Bronzehaut niemand dachte. 

Zwei Fragen, die sich in diesem Zusammenhange aufdrängen, sind 
diese: einmal: „Wie ist der Morbus Addisoni möglichst früh- 
zeitig zu erkennen?*, und dann „Welche operativen Aussichten 
bieten sich bei nicht zu weit vorgeschrittenen Erkrankungen?“ 

Betrachtet man die Allgemeinsymptome eines leichten M. A., so wird ` 
man in ihnen gegenüber anderen Erkrankungen, und zwar vor allem gegen- 
über der so oft gleichzeitig vorhandenen Lungentuberkulose, kaum etwas 
wesentlich Charakteristisches zu finden. Die große Muskelschwäche, das 
häufige Erbrechen, das wechselvolle Bild nervöser Störungen, Apathie, 
Dyspepsie, Kopfschmerz u. ä., das alles sind ja Symptome, die man zwang- 
los einer bestehenden oder doch vermuteten Lungen- oder Allgemein- 
tuberkulose zur Last zu legen geneigt ist. Und selbst, wenn sich keine 
sonstige Tuberkulose nachweisen läßt, — die Nebennierentuberkulose kann 
der einzige vorhandene ttuberkulöse Herd im Körper sein — so finden 
sich jene Allgemeinsymptome doch zu häufig bei Überarbeitungszuständen, 
jetzt zumal nach Grippe, als daß der Arzt im allgemeinen an eine etwa 
vorliegende Nebennierenerkrankung denkt. An diesem Punkt wird sich 
natürlich auch in Zukunft nicht viel ändern lassen; aber jeder, der im 
gegebenen Fall an die Möglichkeit einer Nebennierentuberkulose denkt, 
und dem keine Bronzehaut, kein palpabler Tumor im linken oder rechten 
Hypochondrium seinen Verdacht bestätigen hilft, wird das Bedürfnis nach 
einer weiteren diagnostischen Stütze haben. Gewiß können Blutbild, 
noch mehr Blutdruck- und Blutzuckeruntersuchungen weiter helfen; ihre 
Beurteilung ist aber hier meist nicht einfach. Ich habe daher, von dem 
Gedanken ausgehend, daß eine Nebennierenvergrößerung bis zur deut- 
lichen Tumorbildung eine beim M. A. ungemein häufige Erscheinung ist, 
die im Zusammenhang mit den übrigen Symptomen nicht nur eine Siche- 
rung der Diagnose, sondern auch Fingerzeige für eine operative Therapie 
geben kann, jüngst mit Erfolg den Versuch gemacht, die tuberkulös 
erkrankte Nebenniere durch Sauerstoffinsufflation in das 
Nierenlager nach dem Verfahren von Rosenstein radio- 
graphisch darzustellen. 
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Zur Vornahme der Pneumoradiographie stand mir eine in den. 


letzten Stadien ihrer Erkrankung betindliche Addison-Patientin zur Ver- 
fügung, die bereits so hochgradig geschwächt war, daß sie wenige: Tage 
später ihrem Leiden erlag. Die Sektion gestattete in glücklicher Weise 
einen unmittelbaren Vergleich zwischen Radiogramm und pathologisch- 
anatomischem Bild, sodaß eine einwandfreie Deutung des Röntgenbildes 
möglich war. Nebenbei ließen sich hierbei noch deutlich Reste des -in- 
sufflierten Sauerstoffes im Nierenlager erkennen. Da diese Beobachtung 
die erste ihrer Art bei M. A. darstellt, bringe ich sie etwas ausführlicher. 
Die Kranke lag auf der Inneren Abteilung des städtischen Krankenhauses 
zu Frankfurt a. M. (Prof. v. Bergmann) und wurde mir von Herrn 
Prof. Katsch liebenswürdigerweise zur Pneumoradiographie überwiesen. 


Else B. 24 Jahre alt. Diagnose: Adissonsche Erkrankung, disseminierte 
Lungentuberkulose. Mutter gestorben an Pneumonie; in der Familie keine Lungen- 
leiden bekannt. Mit 11 Jahren Typhus. Von Januar bis Mai 1918 war die Kranke 
als Schwester auf einer Tuberkulosestation tätig. Im September 1918 erkrankte sie 
auf einer Grippestation an Grippe mit anschließender Pneumonie. Nach kurzer Er- 
holung arbeitete sie wieder. Im September 1926 Diphtherie. Hierbei fiel einem Arzt 
die bellbraune Farbe der Haut auf. Seit Frühjahr 1921 hatte sie zur Zeit der Menses 
starke Kopfschmerzen und fühlte sich in dieser Zeit ungewöhnlich matt. Starke Ge- 
wichtsabnabme, geringer Appetit, Bisweilen Erbrechen und Herzklopfen. Die gynié- 
kologische Untersuchung ergab Menstruationsbeschwerden. Einige Wochen Erholung 
‘zu Hause brachten weitere Verschlechterung. Bei Neuaufnahme in das Krankenhaus 
hatte sie jetzt etwas trockenen Husten. Die Röntgendurchleuchtung ergab einen groben 
Lungenbefund, während Auskultations- und Perkussionsbefund nur gering waren All- 
mähliche Zunahme der Braunfärbung; auch die vorher aschblonden Haare wurden 
dunkelbraun. Seit September 1921 hatte Patientin etwas mehr Husten, aber keinen 
Auswurf. Ein Aufenthalt in einer Heilstätte brachte etwas Besserung, ja sogar eine 
Zunahme von 3 Pfd. Zurückgekehrt wieder starkes Erbrechen und große Hinfällirkeit. 


Status Anfang November 1921. Mittelgroße, zartgebaute, stark reduzierte 
Kranke. Dunkelbraune, trockene. in den Falten besonders stark pigementierte Haut. 
Besonders auffälliger Kontrast besteht zwischen der Haut der Endphalangen und dem 
Nagelbett. Fettpolster äußerst gering. Starke Adynamie, herabgesetzter Muskeltonus. 
Keine geschwollenen Lymphdrüsen. Lungen: überall vesiculobronchiales Atemgeräusch 
mit vereinzelten trockenen Rasselgeräuschen. Blutzucker 0,15°,, Blutdruck 105/70. 
Mundschleimbaut: besonders harter Gaumen stark pigmentiert. Ich übergehe hier die 
weiteren in der Klinik angestellten Blut- und Magensaftuntersuchungen, die jedenfalls 
von interner Seite noch eine literarische Würdigung erfahren werden, und beschränke 
mich, nur darauf hinzuweisen, daß unter dauernder Gewichtsabnahme bei der 
üblichen Therapie mit Adrenalin und Stärkungsmitteln die Patientin am 24. Mai 22 
bereits eine Abnahme des Blutdrucks von 97/55 aufwies und so schwach war, daß sie 
kauın noch einen Schritt gehen konnte. 


Am 27.6. 22 nahm ich die Pneumoradiographie beider 
Nierenlager vor. Da die Einblasung, die ich mit einer großen Spritze 
vornahm, ungewöhnlich gut von der Patientin vertragen wurde und schr 
leicht von statten ging, konnte ich auf der linken Seite mühelos 800 ccm 
Sauerstoff, auf der rechten Seite 1050 ccm Sauerstoff injizieren. Die 
Patientin hat nur später ein mäßiges Gefühl von Druck in der Nieren- 
gegend angegeben und bekam einige Stunden später, wie es ja auch von 
anderer Seite als harmlose, rasch vorübergehende Nebenerscheinung be- 
schrieben worden ist, ein Luftemphysem am Hals. Im übrigen haben ihr 
diese ja ungewöhnlich großen Sauerstofimengen nichts geschadet. — Es 
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empfiehlt sich, möglichst große Übersichtsaufnahmen zu machen und den 
Strahlenkegel etwas schräg von unten nach oben zu legen. Ich habe auf 
diese Weise eine Reihe von Aufnahmen gemacht, die alle übereinstimmende 
Resultate zeitigten. Noch schöner kamen die Einzelheiten der Platte auf 
guten Abzügen heraus. 

Das Röntgenübersichtsbild (s. Abb. 1) zeigt in seltener Klarheit 
alle Konturen des Retroperitoneums. Man sieht die scharf abgebobene, 
elegante Psoaskontur und in prachtvoller Weise beide Nieren. Der untere 
Pol der rechten Niere steht in Höhe des 4. Lendenwirbels. Die rechte 
Niere ist von normaler Größe; ihr Längsdurchmesser verläuft in senkrechter 
Richtung von oben nach unten. Der untere äußere Quadrant ist vom 
Colon ascendens überlagert. Auch der Ureter ist als solcher einwandfrei 
zu erkennen. | 

Demgegenüber ist des Bild der linken Niere deutlich verändert. 
Der untere Nierenpol steht hier in Höhe zwischen 2. und 3. Lendenwirbel, 
die Längsachse der Niere ist derart gedreht, daß sie annähernd parallel 
dem Schatten der unteren Rippen verläuft. Auch hier ist der Ureter 
wieder sichtbar, der infolge der Kantung der Niere einen gestreckteren 
Verlauf als rechts nimmt. Auf der rechten Seite ist wegen Über- 
lagerung durch die Leber die Nebenniere nur andeutungsweise als 
stärkere Verschattung in der Form einer Zipfelhaube am oberen Nierenpol 
zu erkennen. Ihr unterer Zipfel, der auf der Photographie weniger deutlich 
als auf der Originalplatte zum Ausdruck kommt, reicht fast bis zum 
Nierenhilus herab. Einen sehr ausgesprochenen Nebennierenbefund 
ergibt dagegen die linke Seite. Hier sieht man einen unregel- 
mäßig geformten, apfelgroßen, dunklen Schatten dem oberen 
Nierenpol aufsitzen, der sofort als Tumor imponiert. Innerhalb 
dieses Schattens sind drei nebeneinandergelegene Aufhellungen 
von etwa Haselnußgröße sichtbar, die wiederum durch tiefe 
Schattenstränge voneinander getrennt sind. Gegenüber der Un- 
sicherheit, ob es sich auf der rechten Seite um einen Nebennieren- 
tumor handelt, ist hier von vornherein die Diagnose klar. 

Am 30.6. 22 bereits erlag die Patientin ihren schweren Addison- 
symptomen. | 

Sektionsbefund (gekürzt mitgeteilt): Generalisierte Lungentuber- 
kulose, hyperplastische Bifurkationsdrüsen- und Tracheo- Bronchial - 
driisentuberkulose. Nach Herausnahme der Bauchorgane liegen die 
fettarmen Nierenlager vor, in denen beiderseits — und zwar links mehr 
als rechts — noch Reste des Sauerstoffsemphysems in Form vieler kleinerer 
und größerer Blasen sichtbar sind. Beide Nebennieren, die in ein 
chronisch-entzündliches, fibröses Gewebe eingebettet liegen, treten außer- 
ordentlich plastisch, besonders auf der linken Seite ventralwärts hervor 
und zeigen ebenso wie die nähere Umgebung an der Oberfläche lebhafte 
Injektion. - Aus der rechten fließen einige Tropfen bröcklig-eitrigen In- 
halts. Beide sind gegen die Norm vergrößert. 

Linke Nebenniere: Maße: 65/24/17 mm, Gewicht 10 g. Sie 
hat im ganzen die Form eines Dreimasters; ihre Oberfläche ist höckrig, 
ihre Konsistenz unregelmäßig verhärte. Die Hauptdurchschnittsfläche 
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zeigt eine totale Verkäsung in drei aneinandergereihten, durch fibröse 
Bindegewebszüge getrennten trockenen Käseherden von schwefelgelber 
Farbe. Es sind zwei größere und ein etwas kleinerer Herd. Normales 
Nebennierengewebe ist nicht sichtbar. (S. Abb. 2.) 

Rechte Nebenniere: Maße: 44/35/19 mm, Gewicht 12 g. Sie 
hat die Form einer unregelmäßigen Pyramide und ist von derber Kon- 
sistenz. Ihre Oberfläche ist knollig und gelb durchschimmernd. Ihre 
Hauptdurchschnittsfläche zeigt eiuen zentral erweichten, unregelmäßig be- 
grenzten Käseherd von der Größe einer kleinen Wallnuß; normales 
Nebennierenparenchym ist nicht vorhanden. Tuberkulöse Drüsen in der 





Nähe der Nebennieren oder hypertrophische Beinebennieren wurden bei 
der Sektion nicht aufgedeckt. 

Nach dem Pneumoradiogramm hätte man wohl auf eine sehr viel 
größere Nebenniere auf der linken Seite schließen können. Tatsächlich 
aber hatte die als Tumor anzusprechende linke Nebenniere nicht mehr 
als das Maximalgewicht, wenn wir dasselbe nach Simmonds für das 
normale Organ mit 10g ansetzen. Das Durchschnittsgewicht ist allerdings 
weit geringer; man rechnet etwa 5 g. Doch läßt sich die Tumorbildung 
auf dem Radiogramm leicht aus dem Kraukheitsbild erklären. Aus den 
sonstigen Beobachtungen pneumoradiographierter tuberkulöser Nieren, 
chronischer Nephritiden und Steinnieren ist ja bekannt, daß die sich un- 
mittelbar um die Niere abspielenden entzündlichen Begleitprozesse dem 
Eindringen des Sauerstoffs Widerstand leisten und auf dies Weise eine 
scheinbare Vergrößerung der Niere zustande kommt. Auch in unserem 
Falle deckte die Sektion sehr derbe, fibröse Verwachsungen um die er- 
krankten Nebennieren auf, so daß ihre starke Vergrößerung, zumal bei 


e 


e ` fe e ee EE ege 


-m n 


Zur Diagnose und operativen Therapie des Monbus Addisoni, 45 


Berücksichtigung von scheinbarer Volumenzunahme durch schiefe Projektion 
und durch Verzerrung infolge der Entzündungsprozesse erklärlich ist. Diese 
Vergrößerung ist demnach pathognomon für einen chronisch 
entzündlichen, mit Schrumpfung einhergehenden Prozeß in der 
Nähe des Organes, der hier besonders augenfällig wird durch den fast 
handbreit höheren Stand der linken Niere und durch die Drehung ihrer Längs- 
achse zur Wirbelsäule hin. Es liegt somit im ganzen ein chronisch entzünd- 
licher Tumor vor, der gebildet wird aus tuberkulöser Nebenniere und umgeben- 
dem Schwielengewebe. Ganz besonders interessänt ist die Tatsache, dal auch 
die tuberkulösen Käseherde der linken Nebenniere auf der Röntgenplatte 





Abb. 1b. 


sehr schön sichtbar sind. Deutlich treten zwischen den runden, etwa 
baselnußgroßen Herden die trennenden Schwielenschatten durch dunkle 
Schattierungen hervor, genau wie es dem pathologisch-anatomischen Be- 
funde entspricht. 

Die Darstellung der rechten Nebenniere gelang nicht so gut, ob- 
wohl hier etwa gleiche Verhältnisse wie links vorlagen. Der Leberschatten 
wirkt so ungemein störend, daß es schwer sein dürfte, rechts einen 
krankhaften Prozeß bei negativem Röntgenbefund ganz auszuschließen. 
Von den hieraus sich ergebenden Weiterungen wird noch unten die 
Rede sein. 

Daß ein durch Röntgenogramm verifizierter Tumor der Nebenniere 
ebensogut der hyperplastischen Form der Organtuberkulose angehören, 
wie auch eine rein hypertrophische, einem Hyperfunktionszustand ent- 
sprechende Nebenniere darstellen kann, ist ja selbstverständlich. Doch 
kommen dem tuberkulösen Tumor der Nebenniere, wie wir sahen, auch 
röntgenographisch sichtbare Eigenschaften zu, die seine tuberkulöse Her- 
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kunft vermuten lassen kann. Zur Klärung der Diagnose ist für den 
einzelnen Fall letzten Endes der Vergleich mit dem klinischen Bild aus- 
schlaggebend. So wird man an eine Vergrößerung durch echte Hyper- 
trophie, z. B. bei Veränderungen des Sexualtyps, Auftreten abnormer 
Behaarung, Schwinden der Mammae usw. — selbst bei Kombination mit 
bronzed skin — denken müssen. Auch Hyperglykaemie bei Nebennieren- 
vergrößerung läßt die Diagnose Addison noch zweifelhaft erscheinen. 
Derartige Hyper- oder Dysfunktionszustände lassen sich jedoch bei sorg- 
fältiger Beobachtung ausschließen, und somit wird das Vorhandensein 
allgemeiner Addisonsymptome in Verbindung mit einem Tumor der 
Nebenniere die Diagnose M. A. sichern. Mehr hypothetisch- wissen - 
schaftliches Interesse haben jene rein funktionellen Formen krankhafter 
Nebennierenüberproduktion, wie sie von manchem für einzelne Formen 
der Hypertonie, der Raynaudschen 
Gangrän und schließlich auch der ge- 
nuinen Epilepsie angenommen werden. 
Eine echte Hypertrophie hat sich bei 
diesen Krankheiten bisher nicht nach- 
weisen lassen. 

Schließlich sollte man nie ver- 
gessen, daß es außer den allerdings 
ungemein häufigen hyperplastischen 
Tuberkuloseformen des M. A. auch noch 
andere Formen mit Atrophie der Neben- 
niere auf tuberkulöser Basis gibt, und 
daß auch Lues oder hypoplastische 
Konstitution, wenn auch verhältnismäßig 
selten, zum fast völligen Organschwund 

führen kann. 

Abb. 2. . . 
Hauptdurchschnittsfläche? der linken Ich meine nun, daß der Möglich- 
Nebenniere mit drei großen Köse- keit, eine tuberkulose Nebenniere rönt- 

herden. (Aufgeklappt, nat. Gr.) genographisch darzustellen, doch ganz 
allgemein ein größeres Interesse zu- 

kommt, und zwar nicht zuletzt von dem Gesichtspunkte aus, einem 
Addisonkranken zu helfen. Gewiß wird möglicherweise ein kleiner 
Prozentsatz aller Addisonkranken von vornherein für das Röntgen- 
verfahren nur geringe Aussichten bieten; nämlich jene Fälle mit ge- 
schrumpfter Nebenniere. Hier muß es die Erfahrung lehren, wie weit 
Schrumpfungsprozesse in der Umgebung des erkrankten Organes sichtbare 
Veränderungen, etwa in Lageanomalien der zugehörigen Niere schaffen. 
Für die Mehrzahl ist aber meines Erachtens die Wahrscheinlichkeit einer 
pneumoradiographischen Darstellung groß, zumal wenn man sich ver- 
gegenwärtigt, wie Verkalkungen in den tuberkulösen Organen einen 
typischen Sektionsbefund vieler Addisonleichen darstellen (s. Statistik 
von Levin’). Selbst totale Verkalkung und partielle Verknöcherung 
beider Nebennieren wurde beschrieben (L. Schwarz?), Giercke). Ich 


1) Charité-Annalen 1890, 1893. 
2) Inaug -Dissert. Breslau 1915. 
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glaube nicht, daß die vielförmigen und vielartigen Tumoren der Neben- 
nieren von nichttuberkulöser Genese sich einer pneumoradiographischen 
Darstellung entziehen werden; auch hier gibt es, wie bei der Tuber- 
kulose, eine größere Zahl von Geschwülsten, deren primärer Sitz das 
Nebennierensystem ist und die schon erfolgreich operativ angegangen 
wurden. Deshalb verdient der Versuch ihrer pneumoradiographischen 
Darstellung das Interesse der Chirurgen. 

Zunächst ist die grundsätzliche Frage aufzuwerfen, ob es über- 
haupt Zweck hat, einen Addisonkranken zu operieren. Die in 
den 90er Jahren mehrfach unternommenen Versuche der Nebennieren- 
implatation vom Tier auf den Menschen bei M. A., die den Zweck haben 
sollten, mangelndes Parenchym zu ersetzen, sind völlig gescheitert. Es 
waren auch nur Verlegenheitsoperationen, denn das kranke Organ blieb 
zuriick. Andererseits scheint die Besorgnis berechtigt, bei Insuffizienz eines 
Organsystems dieses durch Fortnahme eines größeren Anteils noch weiter 
zu schwächen. Aber diese Frage ist bereits mehrfach durch Zufall in 
glücklichster Weise in gleichem Sinn gelöst worden. Wir besitzen 
nämlich in der Literatur nunmehr drei ausführliche Berichte, 
in denen über die zur Heilung führende Exstirpation der tuber- 
kulösen Nebenniere berichtet wird. In allen diesen drei Fällen, 
die in den großen Komplex des M. A. gehören, war die richtige Diagnose 
übrigens vor der Operation nicht gestellt worden. | 

Im 1. Fall (Fall Hadra-Österreich!) handelte es sich um eine 
kleinapfelgroße, von einer sehr derben, fibrösen Hülle umgebene, tuber- 
kulös verkäste und zum Teil verkalkte linke Nebenniere bei einer 55 jährigen 
Frau, die unter der Diagnose: ,,maligner retroperitonealer Driisentumor“ 
zur Operation kam. Transperiotenale Exstirpation brachte vollständige 
Heilung und Schwinden aller früheren, nachträglich auf M. A. zu be- 
ziehenden Symptome. 

Im 2. Fall (Fall Helferich-Bartels?) wurde gelegentlich einer 
Nephrotomie wegen Nierensteins' bei einem’ 16 jährigen Schneider die 
linke, in einen unregelmäßig vergrößerten käsigen Tumor verwandelte 
Nebenniere entfernt. Addisonsymptome haben hier allem Anschein nach 
nicht bestanden. Ausgang in Heilung. 4 

3. Fall (Fall Heinlein®): 3jähriger Knabe, der wiederholt an 
Bronchialkatarrhen und während der letzten drei Wochen an einem hart- 
näckigen Darmkatarrh gelitten hatte. Seit etwa 5 Tagen aktive und 
passive Rumpfbewegungen sehr schmerzhaft; flache, auf Druck stark 
empfindliche Anschwellung der linken Lendengegend mit geringen Ödemen 
der Hautdecken. Die Probepunktion ergab einen tiefliegenden Eiterherd. 
Mit dem v. Bergmannschen Schrägschnitt wird eine hühnereigroße, mit 
Eiter und Gewebstrümmern angefüllte Höhle eröffnet, in der sich makro- 
und mikroskopisch Fetzen von Nebennierengewebe feststellen ließen. 
Heinlein nimmt für seinen Fall Tuberkulose mit eitriger Einschmelzung 
an. Völlige Heilung innerhalb 5 Wochen, 

1) Ztsch. f. klin. Medizin 1897, 31. 

2) (). Bartels, Zur Chirurgie der Nebennieren, Inaug.-Dissert. Greifswald 1898. 

3) Heinlein, Münch. med. Wochenschr. 1905, 50. 
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In allen diesen drei Fällen ist also der durch die tuberkulöse Zer- » 
störung bedingte Nebennierenausfall nicht etwa durch die einseitige 
Exstirpation im Sinne des M.A. verstärkt worden, sondern auffallender- 
- weise ist die Krankheit ausgeheil. Etwas spezifisch Krankhaftes, 
nicht allein nur die Hypofunktion, scheint demnach dem Bild 
des M. A. beigemischt, mit dessen Wegfall das restierende 
Gewebe oder der Körper kräftig genug ist, im Zusammenhang 
mit dem gesamten endokrinen System einen Ausgleich zu 


fınden. 
Bisher hatte ich die Frage nach dem Bestehen weiterer Püberkulose: 


herde im Körper unberührt gelassen. Zweifellos haben wir die Ver- 
pflichtuug, in jedem Falle einmal an doppelseitige Nebennierentuberkulose 
und auch an die so häufig mit Nebennierentuberkulose kombinierte Tuber- 
kulose der Lungen zu denken, wodurch ja die operativen Aussichten von 
vornherein ganz wesentlich verschlechtert würden. 

Über die Häufigkeit des Zusammentreffens von Lungen- und Neben: 
nierentuberkulose orientiert eine Arbeit von Elsässer!). Er untersuchte 
unter besonderer Berücksichtigung dieses Punktes 594 Fälle von Neben- 
nierentuberkulose und fand sie 96 mal (17°/,) als isolierte Erkrankung 
— ohne anderweitige Tuberkulose — ; kombiniert nur mit chronischer 
Lungertuberkulose in 235 Fällen (43°/,); davon waren 161 leichte Formen 
der Lungentuberkulose; kombiniert mit nur ganz vereinzelter sonstiger 
chronischer Tuberkulose in 85 Fällen (16°/,); kombiniert mit ausgebreiteter 
anderweitiger Tuberkulose des Körpers in 133 Fällen (24°/,), davon 53 
mit mäßiger Ausbreitung. Doppelseitig war die Nierentuberkulose unter 
den 19 Fällen aus dem Tübinger pathologischen Institut 12 mal (63°%,): 
unter den 530 Fällen der Literatur 472 mal (89°/,). Einseitig wurde sie 
unter den letztgenannten Fällen 57 mal, unbestimmt 10 mal gefunden. 
Elsässer schließt hieraus. daß es sichere Fälle gibt, wo bei sorgfältiger, 
hierauf gerichteter Untersuchung in den Nebennieren der einzige tuber- 
kulöse Herd im Körper gefunden wurde. In einer auffallend großen Zahl 
(17°/,):wurde eine anderweitige Tuberkulose nicht festgestellt. In 60°, 
der Fälle bestand Tuberkulose in keinem anderen Organ als in Neben- 
niere und Lungen. In zahlreichen Fällen griff die Tuberkulose erst 
sekundär von den Nebennieren auf die Lungen auf hämatogenem 
Wege über. 

Übersieht man diese Zahlen, so wird man sich vor allem vor Augen 
zu halten haben, daß es sich hier um eine Statistik handelt, die aus 
Sektionsmaterial hervorgegangen ist. Damit ist aber offenkundig, daß die 
Nebennierentuberkulose zumal in frühen Stadien der Erkrankung noch weit 
häufiger isoliert und einseitig sein muß, als es jene Zahlen ergeben können. 
Auch die Tatsache einer sekundären Affektion der Lungen ist hier wohl 
zu beachten. Die ungemeine Häufigkeit der mit dem Addison kom- 
binierten leichten Formen der Lungentuberkulose zeigt an, daß diese 
nicht immer etwas besonders Aggravierendes im Krankheitsbild darstellt. 
Ich glaube, man darf hieraus den Schluß ziehen, daß eine 


1) Arbeiten aus dem patholog.-anatum. Iustitut zu Tübingen 1904, V, 1. 
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frühzeitig operative Inangriffnahme des M. A., speziell der 
Tuberkulose der Nebennieren, keine schlechten Chancen bietet, 
Die Diagnose läßt sich in manchen Fällen durch das sehr leicht aus- 
zuführende Pneumoradiogramm erhärten und dabei der Sitz der Erkrankung 
lokalisieren. Wenn es auch bei positivem einseitigem Röntgenbefund nicht 
einwandfrei möglich sein mag, eine Tuberkulose der anderen Nebenniere 
auszuschließen, so ist das Risiko der einseitigen Exstirpation des tuber- 
kulösen Tumors bei einer so hochgradig deletären, fast stets tödlich 
verlaufenden Erkrankung doch wirklich gering. 

Alle bisher operierten drei Fälle wurden geheilt, wobei kaum an- 
zunehmen ist, daß in allen Einseitigkeit und Lokalisation des Prozesses 
vorlag. Der Vergleich mit analogen Vorgängen des Ausheilens von 
Nierentuberkulose bei doppelseitigem Bestehen nach Exstirpation der zu- 
meist Erkrankten drängt sich auf. 

Ich glaube, daß der Entschluß, frühe Fälle von M. A. operativ 
anzugehen, bei den äußerst mäßigen Aussichten jeder anderen Therapie 
nicht schwerfallen kann. Hat man aber doch bei Feststellung eines 
einseitigen Prozesses Bedenken wegen der anderen Nebenniere oder sagt 
das Röntgenbild gar nichts aus, so ist durch die Laparotomie, die wir 
an der Schmiedenschen Klinik schon in früheren Jahren als ausgezeich- 
neten Zugang zur Nebennierenentfernung kennen lernten, die Möglichkeit 
einer direkten Nebennierenpalpation gegeben. Man kann dann immer 
noch den Verhältnissen Rechnung tragen. Finden sich z.B. beide Neben- 
nieren sichtlich tuberkulös verändert, so dürfte es wohl im allgemeinen 
ratsam sein, von jedem weiteren Schritte Abstand zu nehmen. Bei ein- 
seitig-deutlicher Nebennierentuberkulose würde ich kein Bedenken tragen, 
das erkrankte Organ zu entfernen, selbst auf die Gefahr hin, ein zweites, 
wenn auch weniger erkranktes Organ zurückzulassen. Schließlich, und 
das sei besonders betont, ist in jedem Falle der Allgemeinzustand des 
Erkrankten ausschlaggebend. Schwierig ist die Operation keinesfalls, da, 
wie auch Oesterreich hervorhebt, sich die tuberkulös erkrankte Neben- 
niere infolge ihrer Vergrößerung und Verhärtung und bei dem geringen 
retroperitonealen Fett der Tuberkulösen viel leichter aus ihrer Umgebung 
herausschälen läßt, als die gesunde. Wie weit für bestimmte Fälle der 
retroperitoneale Weg geeigneter ist, muß die Erfahrung lehren. 

Alles in allem: es ist ein neuer Weg, auf dem der Zufall einige 
bereits zum Ziele, führte. Es lohnt sich wohl, ihn bewußt gangbar 
zu machen. 
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Krankheit und Tod Kaiser Karl VII 


Mit einigen Bemerkungen über Gicht und Nierensteine. 


Von 
Dr. med. Erich Ebstein in Leipzig. 


Die „ernste würdige Gestalt und die blauen Augen Karls VII.“ 
(geb. 1697, gest. 1745), seit 1726 Karl Albrecht, Kurfürst von 
Bayern, ist uns aus Goethes „Dichtung und Wahrheit“ wohl vertraut. 
Goethes Vater war von Karl VII., der am 12. Februar 1742 in Frank- 
furt a.M. gekrönt wurde, zum kaiserlichen Rat ernannt und nahm an 
dem Schicksal dieses unglücklichen Monarchen „gemütlich“ teil. Erst 
später erfolgte die Krönung der Kaiserin, iu gedrückter Stimmung, da 
inzwischen München von Maria Theresias Truppen erobert war. Nur 
vorübergehend wurde München befreit, und so sah sich der Kaiser ge- 
nötigt, den Winter 1742/43 in Frankfurt zuzubringen?. Auch als er 
‘im April 1743 von Frankfurt schied, sollte er schon nach wenigen 
Monaten noch einmal seine Zuflucht dahin nehmen müssen. Als er 1744 
endgültig nach Bayern zurückkehrte, erfreute er sich dort keines dauernden 
Glückes; denn bereits am 20. Januar 1745 erlag er in München seinen 
langjährigen Leiden. 

Diese traurigen Jahre erlebte in Frankfurt Katharina Elisabeth e 
Textor (1731—1808) — Goethes Mutter — in ihrem 11.—14. Lebens- 
jahre mit. Sie hat 1810 Bettina von Arnim”) von ihrem enthusiastischen 
Anschwärmen Karls VII, des Unglücklichen, erzählt, so daß sie, als sie 
- ihm und der Kaiserin an einem Karfreitag begegnet, als er in langem 
schwarzen Mantel die Kirchen besuchte, in die Worte ausbrach: „Himmel, 
was hatte der Mann für Augen! sehr melancholisch, etwas gesenkte 
Augenwimpern.“ Goethe hat dann selbst teilweise wörtlich diese Brief- 
stellen übernommen (Jubil.-Ausg., Bd. 25, S. 216 f.). 

Woran litt nun Kaiser Karl, der Unglückliche, und woran starb 
er? Jch würde hier auf des Kaisers Krankheit nicht zurückgekommen 
sein, wenn mich nicht Max Kemmerichs Ausspruch — „er starb an 
einem Geschwür am Herzen” — stutzig gemacht hätte. Übrigens stützt 
sich diese Behauptung auf des Historikers Heigel Arbeit über den Kaiser 
(Allg. D. Biographie 1882, Bd. 15), wo es tatsächlich heißt: „Karl hatte 





ı) Vortrag gehalten auf der Leipziger Naturforscherversammlung, am 20. Sep- 
tember 1922. 

2) Goethe schreibt: „So prächtig die Krönung Kaiser Karls VII. gewesen 
war, so war doch die Folge für den guten Kaiser desto trauriger, der seine Residenz 
München nicht behaupten konnte und gewisserinaßen die Gastfreiheit seiner Reichs- 
städter anflehen mußte.“ (Jub.-Ausg., Bd. 22, 8. 21.) 

s) Reinhold Steig, Bettinas Briefwechsel mit Goethe. Leipzig 1922, S. 44, 
198 f., 355. 
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schon seit längerer Zeit infolge eines Geschwüres am Herzen unmöglich 
gelitten — die N achrichten: über die letzten Unfälle beschleunigten das Ende.“ 

Kurz nach dieser Veröffentlichung Heigels fanden sich die memoiren- 
artigen Aufzeichnungen Karls VII., die er ebenfalls nach der Handschrift 
herausgab. Aus diesen ergibt sich (S. XVIIf. und S. 50ff.), daß zur 
Zeit seiner Krönung in Frankfurt sein Körper von Gicht- und Stein- 
schmerzen so furchtbar gequält wurde, daß er kaum noch gehen und 
stahen konnte und oft gänzlich die Besinnung verlor. Das war im Januar 
1742; am Krönungstage des 12. Februar sah ihn der anbrechende Morgen 
auf seinem Lager, Leiden des Körpers und Geistes stürmten grausam auf 
ihn ein. Da er aber beschworen wurde, die Zeremonie nicht länger auf- 
zuschieben, so mußte er denn „die Schwäche des Körpers zu überwinden 
und die seelische. Aufregung zu meistern suchen“. Der arme, kranke 
Kaiser mußte auf einen reichgeschmückten Zelter gehoben werden. 
Während so aller Blicke auf ihn, den Kaiser, gerichtet waren, ver- 
mochte er sich vor Schmerzen kaum aufrechtzuerhalten. Er bezeichnete 
sie als Maux de gravelle, was soviel als Blasengries bedeutet. Dabei 
drohten die Kroninsignien seinen schlaffen Händen zu entsinken, und er 
muß gestehen: „Nie fühlte ich so tief, daß ich nur ein schwacher Mensch, 
ja mehr als andere all den Gebrechen unterworfen, welche eine Welt, 
die scheinbar mir untergeordnet ist, in sich birgt.“ Da nach seiner 
Krönung die Gichtschmerzen wiederum sehr heftig einsetzten, mußte die 
Krönung der Kaiserin von Tag zu Tag verschoben werden und konnte 
erst am 18. Februar stattfinden. 

Wir ersehen also aus den Memoiren des Kaisers, daß er die Gicht- 
schmerzen von den Nierenkoliken wohl zu unterscheiden vermochte. Es 
muß also wohl angenommen werden, daß Konkremente im Nierenbecken 
sich im Harnleiterlumen eingeklemmt und dann wohl mit dem Harn 
entleert worden waren. | 

Es ist sehr merkwürdig, daß der Leibmedikus des Kaisers, Johann 
Georg Löchl, der sowohl der Krönungsfeierlichkeiten in Frankfurt als 
dabei vorgefallener traurig endigender Krankheiten gedenkt, von dem 
Leiden des Kaisers mit keinem Worte spricht. (Süddeutsche Monats- 
hefte 1913, Januar bis Juni). Es ist mir auch nicht ersichtlich und, 
wie sich ergeben wird, nicht wahrscheinlich, daß Löchl den Kaiser 
noch kurz vor seinem Tode behandelt hat. Bereits in Frankfurt spricht 
Löchl von den dortigen Ärzten Burggraff und Senckenberg bei den ge- 
nannten letalen Fällen als Konsiliarien. 

Inzwischen war Kaiser Karl am 23. Oktober 1744 nach München 
zurückgekehrt, wo Dr. Wolter, der Protomedikus, und Dr. Berger, der 
Leibarzt, genannt werden. Am 10. Januar 1745 fand die letzte öffentliche 
Tafel statt, am 18. bekam der Kaiser, wie es heißt, infolge einer Er- 
kältung, die er sich zuzog, weil er im Schweiß das Bett verließ und vier 
Stunden im kalten Zimmer auf einem Stuhle saß, einen Schüttelfrost, 
„einen würcklichen Fraiss“, so daß der Leibchirurg den Mund mit einem 
Taschenmesser aufbrechen mußte. Er blieb anderthalb Stunden ohnmächtig 
(deliquium). Man ließ den Kaiser zur Ader und konstatierte „den Brand 
auf den Lungen‘. Am 20. war der Zustand des Kaisers bereits hoff- 
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nungslos, nachdem er tags zuvor die Sterbesakramente bekommen hatte. 
Um ’/,8 Uhr früh begann der Todeskampf. Der Leibarzt Berger war 
u. a. anwesend. Kurz vor 9 Uhr trat der-Tod ein. Der Sektionsbefund, 
dessen Mitteilung und obige Einzelheiten wir der Arbeit von Joseph 
Weiß verdanken, lautet folgendermaßen: | 

„Inprimis lobus uterque pulmonum a retrograda podagra!) e(r)roneo 
motu naturae dum omnis dolor in utroque pede disparuit: / gangra(e)nosus 
fuit deprehensus et in sinistro insuper ulcus monstravit materiam subfusam, 
quae durante morbo fecit excreta, continens. Cor externe naturaliter fuit 
constitutum, interne vero in dextro ejus ventriculo polypus adiposus, in 
sinistro polypus membranaceus fuit inventus. Seposito diaphragmate 
explorabatur ventriculus, qui interne inflammatus materiam’ viscosam 
retinebat. Hepar et lien ex integro sphacellatus. Renes quod attingit, 
erat dexter inflammatus arenulis impletus et tabificus, in sinistro inhaerebat, 
lapis longitudine dimidii pollicis mediocris, qui fortiter impactus asper 
versus ureterem intrusus glaber erat. Vesica urinaria omnimodo vacua, 
reliqua intestina utrumque sana.“ 

Darauf folgen diese Sätze und Fragen, die wir uns auch heute noch 
vorlegen wollen: „Quaestio nunc exurgit: qu(a)e causa tam celeris mortis? 
Respondeo: Febris inflammatoria acuta et gravis.“ 

Der Historiker Weiß hat den Befund sachgemäß wiedergegeben 
und hebt besonders hervor, daß man sich angesichts dieses Befundes 
denken könne, wie schwer der arme Kaiser zu leiden hatte. Das ist 
richtig, wie wir sehen werden. Heigel hat den Kernpunkt des Leidens 
nicht erkannt, ebensowenig Hermann Vierordt: wenigstens schließt er sich 
referierend der Weißschen Übersetzung an, übersieht aber völlig den 
durch Gries in der rechten, und durch den großen Stein in der. linken 
Niere gegebenen Befund. 

Meiner Ansicht nach kam es bei dem Kaiser Karl, der an Gicht- 
schmerzen an beiden Füßen litt, infolge Absperrung eines oder beider 
Harnleiter durch Nierensteine zu urämischen Erscheinungen?). Jedenfalls 
hat der große Stein in dem linken Nierenbecken den Weg nicht in die 
Blase gefunden, denn sie war leer. Auf weitere Einzelheiten in der 
Deutung verzichte ich bei der sonst klaren Sachlage und bei dem fiir 
diese Zeit sachgemäßen Obduktionsbefund. Bei der sog. Lungengangrän, 
dem Magenbefund und bei den Veränderungen im Herzen haben wir 
es wohl vorwiegend mit postmortalen Veränderungen (Gerinnsel im Herzen, 
sog. Herzpolypen) zu tun. Die politischen drückenden Verhältnisse, unter 
denen Karl zu leiden hatte, die damit verbundenen Aufregungen sowie ` 
geistige Arbeit haben sicherlich das Auftreten der Gichtanfälle ungünstig 
beeinflußt und anderseits haben die körperlichen Anstrengungen den Nieren- 
koliken Vorschub geleistet. „Er wäre eines besseren Schicksals wert ge- 


ı) Eduard Vehse, Geschichte der deutschen Höfe. 114. Abt., 1. Teil. Ham- 
burg 1855, läßt den Kaiser auch „an zurückgetretener Gicht“ sterben. 

?) Nach Küster (S. 457) führte Prosper Alpinus (1553—1617) bereits die 
starke Verringerung der Harnausscheidung auf Hindernisse im Harnleiter zurück und 
Morgagni (1682—1771) bezog die heute als urämisch bezeichneten Erscheinungen 
auf den Verschluß des Ureters durch einen Stein. 
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wesen!“ Diesem zeitgenössischen Urteil. der Markgräfin Wilhelmine über 
den Kaiser Karl VII. hat sich auch Heigel angeschlossen. 


* x 
* 


Der Kaiser Karl war also seinem Leiden, 48 Jahre alt, erlegen. 

Anderen bedeutenden Persönlichkeiten, die auch an Gicht und Nieren- 
steinen gelitten haben, war eine wesentlich längere Lebensdauer beschie- 
den. So wurde Willibald Pirckheimer, dessen Krankheit mit 42 Jahren 
begann und mit Syphilis kompliziert war, 60 Jahre alt, Martin Luther 63, 
Thomas Sydenham 65, Erasmus von Rotterdam 69, William Temple 
(1628—99) und Linné 71 und Goethe sogar 83 Jahre alt. Mir ist nicht 
bekannt, daß einer von ihnen urämisch zugrunde gegangen wäre in der 
Art wie Kaiser Karl VII. 

Es kann keiner Frage unterliegen, daß Steinbildung in den Harn- 
wegen, sich selbst überlassen, ein Moment darstellt, das zur Verkürzung 
des Lebens beiträgt. Die Sterblichkeit dieser sich selbst überlassenen 
Harnleitersteine wird auf 71,5°/, geschätzt (Küster). „Auf der anderen 
Seite“, betont Franz König mit Recht, „ist es erstaunlich, wie lange 
sich oft auch Kranke mit Nierensteinen und pyelitischer Niere halten. 
Viele Jahre lang werden sie von den Anfällen sowie von den Folgen der 
Pyelitis gequält. Freilich erliegen sie dann gelegentlich auch einmal 
einer verhältnismäßig unbedeutenden Erkrankung.“ 

Daß Gicht und Nierensteine häufig zusammentreffen, ist eine 
alte Erfahrungstatsache, schon bei Galen, und von Ärzten und Laien 
häufig und trefflich bezeugt, beobachtet und dargestellt.) So schrieb 
schon Erasmus von Rotterdam (1467—1536), der wegen seiner Krank- 
heit brieflich bei Theophrastus Bombastus von Hohenheim angefragt hatte, 
an einen Freund, vielleicht an Willibald Pirckheimer (1470— 1530): 

„Du hast die Gicht und ich Nierensteine, wir haben zwei Schwestern 
an Ebenfalls ist von Martin Luther (1483—1546) bekannt, 
daß er bereits in relativ jungen Jahren von diesen beiden gern verge- 
sellschaftet auftretenden Krankheiten geplagt wurde. Ein wahrer Märtyrer 
in der gleichen Beziehung war Thomas Sydenham (1624—1689), der seit 
dem 30. Jahre an der Gicht litt, die er 1681 so klassisch beschrieben hat. 

Sydenham war bereits 1681 zu der Erkenntnis gelangt, daß auch 
der Stein einen Teil des Krankheitsstoffes bildet, den er als das Wesen 
der Gicht ansehen möchte, wenn er auch hinzufügt, daß diese Annahme 
noch strittig sei. „Aber welches auch der Ursprung dieses Übels sei, der 
Kranke hat oft genug Anlaß zur Erwägung, was unangenehmer von 
beiden ist: Gicht oder Stein. Denn zeitweise verschließt der Stein die 
Harnwege, hindert den Übergang des Harns in die Blase und bewirkt 


LI Im Dom sn Bamberg findet sich der von Tillmann Riemenschneider (1460 
bis 1531) gehauene Sarkophag Kaiser Heinrichs II. (972—1024). Darauf ist in einem 
Relief die Krankheit des Kaisers dargestellt, die nach der einen Erklärung für ein 
Steinleiden auf gichtischer Grundlage, nach der anderen Ansicht für eine Darstellung 
der Kastration gehalten wird. Es ist nämlich nicht sicher zu entscheiden, ob der dar- 
gestellte runde Körper als ein Blasenstein oder als ein herausgenommener Hoden zu 
deuten ist. Näheres bei Hermann Schöppler, Die Krankheiten Kaiser Heinrich II. 
und seine Josefsehe. (Schöppler, Arch, für Gesch. der Med. 1919.- Bd. 11, S. 200— 205). 
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den Tod "des Patienten, ohne daB dieser die lange Dauer der Gicht ab- 
zuwarten braucht.“ 


Mit dem ihm eigenen Humor gesteht Sydenham: „Aber was wir 
und anderen nur mäßig mit Verstand und Glücksgütern ausgestatteten 
Menschen, die an dieser Krankheit leiden, tröstlich sein kann, ist die 
Tatsache, daß auch Königen, anderen hohen Würdenträgern, Generälen, 
Philosophen und äbnlichen großen Männern das gleiche Schicksal be- 
schieden ist. Diese Krankheit, ich betone das ausdrücklich, hat mehr 
Reiche als Arme, mehr Kluge als Dumme zugrunde gerichtet.“ 
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Beziehungen zwischen Harnblase und Nieren. 


Von 
Dr. Armbruster, Gernsheim a. Rh. 


Wenn das fotale Abdomen eine erhebliche Ausdehnung besitzt, kann es 

zu ernsteren Geburtsstérungen Veranlassung geben. Ist die Ausdehnung nicht 
zu bedeutend, so findet nur eine Verzégerung des Geburtsherganges statt, 
während im ersteren Falle die Geburt gar nicht oder erst nach Ruptur der 
Decken erfolgen kann. An der abdominellen Auftreibung können Ver- 
größerung der Nieren wie erhebliche Cystenbildung derselben, sowie 
andere Geschwülste, selbst der Leber, beteiligt sein. Ferner vermag 
Ascites die Ursache zu bilden. Vom fötalen Meteorismus abgesehen, ist 
weiter noch die Ausdehnung der Harnblase durch den Urin zu erwähnen. 
Fälle von bedeutender Anfüllung der Harnblase als ernstes Geburts- 
hindernis wurden wiederholt berichtet, während die Ausdehnung zumeist 
wohl nur eine Verzögerung hervorrief, so dal sie vielleicht häufiger ist, 
als bisher bekannt wurde. Schon bei sechsmonatigen Früchten sind durch 
eine enorme Ausdehnung der Harnblase sehr schwierige Geburten ent- 
standen. Oft waren auch die Ureteren stark ausgedehnt. Die Ursachen 
dieser abnormen Füllung sind Verschließung gegen die Urethra, Mangel 
oder Verschluß derselben. 

Man behauptet neuerdings, der Fötus uriniere so gut wie nicht, 
sondern die Nabelschnur bilde in ihren Wandungen eine sekundäre Niere, 
Wenn nun trotzdem seine Harnblase eine solche Überfüllung zeigt, so kann 
dies wohl dadurch geschehen, daß bei Entstehung von Mißbildungen 
durch entsprechende Reflexe diese beseitigt werden sollen, was ein 
Urinieren auslöst. Der Reflex würde in solchen Fällen entweder einen 
erhöhten Blutdruck bewirken oder eine starke Kontraktion der Nieren, 
de beim Fötus selbstredend nicht mit der Atmung, sondern nur mit der 
Pulsation einhergehen kann, und die Cohnbeim und Roy mit dem On- 
kographen entdeckt haben. Zumeist jedoch dürfte die Ureterenperistaltik 
eine solche abnorme Kontraktion bewirken. Anscheinend ist es zur Be- 
seitigung solcher Mißbildungen namentlich günstig, daß wohl bei den 
Nieren der Vagus für die Harnabsonderung fördernd, der Sympathikus 
hemmend wirkt, also sozusagen entgegengesetzt wie beim Herzen. Da- 
durch wird die Ausbildung des fötalen Herzens weniger gestört und seine 
Ermüdung in solchen Fällen besser hintangehalten. Ohne Zweifel genügt 
der mütterliche Kreislauf nicht, die fötalen Stoffwechselprodukte auf- 
zunehmen, zumal da auch der Fötus Fruchtwasser in der ersten Zeit 
durch die zarte Haut, später saugend zu sich nimmt. Wegen diesem 
Saugen finden sich Wollhaare im Meconium, die durch ihren Reiz auf 
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die Lippen das Saugen in etwas auslösen dürften und beim Verschlucken 
anscheinend in geringem Grade dazu beitragen, den Tractus intestinalis 
normal zu gestalten, weil vermutlich bei drohender Mißbildung auch im 
Bereich desselben ähnliche Reflexe wie bei der Harnblase auftreten. 
Die extrauterinen Koliken sprechen für diese Anschauungen, besonders 
auch der Tenesmus in seinen beiden Formen. 

Beim Neugeborenen und auch später noch liegt die Blase höher als 
beim Erwachsenen und selbst im leeren Zustand der Bauchwand an. 
Dasselbe ist selbstredend auch im Fötalleben der Fall, nachdem diese 
Lage mit der erst allmählich stattfindenden extrauterinen Erweiterung der 
Beckens im Zusammenhang steht. Durch diese Verhältnisse wird beim 
Fötus schon frühzeitig ein Druck auf die gefüllte Blase mittelst der be- 
weglichen Bauchdecke ausgeübt, wodurch Hemmnisse besser beseitigt 
werden können. Die allmähliche Beckenerweiterung intra vitam ist hin- 
sichtlich eines zeitlich verminderten Dranges zum Urinieren von Bedeutung. 
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I. Allgemeines. 


Procédé des 5 verres au cathéter pour la determination d’origine 
du pus, des filaments et du sang dans l'urine chez homme. Von Wol- 
barst. (Journal d’urologie. Bd. XIII, No. 1, S. 9.) 

Verf. beschreibt seine Fünf-Gläser-Probe, die in folgender Weise ausge- 
führt wird. Glas Nr. 1 enthält die Spülflüssigkeit der Urethra anterior. In Glas 
Nr. 2 wird das 2. Spülwasser aus der Urethra zur Kontrolle aufgehoben. In 
Glas Nr. 3 kommen 30—40 ccm Harn aus der Blase, welche mit dem Katheter 
entleert werden. Es ist dies also Blasenharn ohne die geringste Verunreinigung 
durch Berührung mit der Harnröhrenschleimhaut. In das 4. Glas entleert 
nunmehr der Kranke selbst 30—40 ccm Harn. Eventuelle Beimengungen in 
ihm entstammen mit Sicherheit der Urethra posterior. In das 5. Glas kommt 
der Harn nach Massage der Prostata. Scheele-Frankfurt a./M. 


Zur Frage der Sakralanisthesie. Von A. Barbey. (Deutsche Zeitschr. 
f. Chirurgie, Bd. 169, H. 5 u.6.) 

Verf. berichtet aus der chirurg. Abt. des städt. Krankenhauses Wies- 
baden über die mit der Sakralanästhesie gemachten Erfahrungen. 

Zur Anwendung kam eine nach der Vorschrift Läwens hergestellte 
Novocain-Bicarbonatlösung und zwar wurden gewöhnlich 60 ccm einer 1'/, pro- 
zentigen Lösung in horizontaler Seitenlage des Patienten möglichst langsam 
injiziert. Auf die Vorbereitung durch Narcotica konnte verzichtet werden. 
Bei voller Wirkung der Anästhesie — unter 146 Fällen trat dieselbe in 91,8 % 
ein — konnten alle Operationen zwischen Nabel und Zehen ausgeführt werden 
(auch Laparatomien). Die Dauer der Anästhesie betrug 1—1!/; Stunden. 
Nebenwirkungen ließen sich durch genaue Einhaltung der Technik und ge- 
eignete Auswahl der Patienten (Kranke jenseits des 60. Jahres, Arterio- 
sklerotiker, Nerven- und Rückenmarksleidende, ebensosehr heruntergekommene 
Individuen schaltet man besser bei der S. aus) auf ein Minimum beschränken, 
Todesfälle so gut wie ganz vermeiden. Gegenüber der Leitungsanästhesie 
zeichnet sich die S. durch vereinfachte Technik, gegenüber der Lumbal- 
anästhesie durch die ungleich geringeren, unangenehmen Nebenwirkungen 
aus. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Gleichzeitige und gleichartige Geschwulstbildung in der linken 
Brustdrüse bei Zwillingsschwestern. Von H. Burkard. Zugleich ein Beitrag 
zur Cohnheimschen Theorie der fötalen Geschwulstanlage. (Deutsche Zeitschr. f. Chi- 
rurgie, Bd. 169, H.3 u. 4.) 

Bei 2 Zwillingsschwestern im Alter von 21 Jahren entwickelte sich zu 
nahezu der gleichen Zeit an der gleichen Brusthälfte und fast an gleicher 
Stelle eine schmerzlose Geschwulst. Die histologische Untersuchung der cx- 
stirpierten Tumoren ergibt in beiden Fällen ein Fibroadenom von peri- und 
intrakanalikulärem Wachstumstyp. Dieses Zusammentreffen von eigentüm- 
lichen Tatsachen ist mehr als ein Zufall und läßt daran denken, daß das 
Wesen der Geschwulstbildung in der Veranlagung und Konstitution, in väter- 
lichen oder mütterlichen Keimabwandlungen, mithin in einer fötalen Ge- 


schwulstanlage im Sinne Cohnheims zu suchen ist. 
Ludwig-Frankfurt a. M. 


Über Röntgenstereographie als chirurgisch-diagnostisches Hilfs- 
mittel. Von R. Fiebach. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 169, H. 5 u. 6.) 
In obiger Arbeit weist Verf. auf die „zweifellos zu wenig angewandte“ 
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Methode der R-St. hin. wie sie in der Koniesherger chirurzis heu Klinik s% 


Pico svstematisch dur haeetubrt elnen immer breiteren Raum e:nogenoiwinen ha 
Zur Verwendung gelangt ein von FL konstruierter Apparat, der ber ster. a 
e:nen FuGpunkt zentriertem Zentralstrahl Stereosuinahmen podes Kurperteils 
In Jedem Dnro dE und qeder Richtung ermuciicht. ohne dab der Patient 
besonders SE etm nad. Die Verzerrung der Schatten bei Seneacaut- 
Laien wird ber der Betrarhtung dadurch witgeboben. dab der Betrachtunuzs- 
apparat gestattet. hie Platte unter denselben Winkeln zur Aurenäachse san- 
zusteilen. die der Zentralstrahl bei den einzelnen Autnahmen zur Piartenehene 
a rombu hate Das Anwewlungsgebiet der R-St. opuzaiit in erster Linie 
> Prerndeorperbestimmung, wozu auch die zu dincnostischen Zweecken eln- 
a rachten Fremdkorper ‘Nontrasttulluneen von Fisteln. Hararönre. Ureter. 
Nierenbecken; zu rechnen sind. Die Steine des Nierenbeckens unl des UÜreters, 
welche ant der Einzelplatte meist nur schattenhaft erschrinen. sind ım Stereo- 
bild dentlich zu erkennen. Außerdem ergibt die Methode bei K,nnchenbruchen 
sichere Arhaltspunkte über den Verlauf der Frakturiinien und die Form 
der Brushstücke nml ermöglicht bei Kuochenerkrankungen genaue Lokall- 
sierung der Krankheitsherde \Sequester, Tumormetastasen usw.). 
Ludwig-Frankfurt a. M. 


a 
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Zur Ausscheidung der Indigoverbindungen durch den Harn beim 
Menschen. Von Priv.-Doz. Dr. Nieber- Prag, ‘Casopis lekaruv ceskveh 1422, No. 1.) 

Der Autor beobachtete zwei Fälle von Indikanurie. von denen der eine 
vorwiegend blauen Farbstotf Indigurie), der zweite vorwiegend roten Farb- 
stoff -Indoxylurie) ausschied. Der erste. der zur Sektion kam, litt an Pyelo- 
nephritis und Gastroenteritis. der andere an Mawenkarzinom mit Leber- 
metastasen. Es handelte sich also in beiden Fällen um Erkrankungen des 
Verdauungskanals und zwar ım 1l. Falle um eine solche des unteren. Im 2. um 
eine solche des oberen Abschnitts. Warum der eine Fall blauen. der andere 
roten Farbstoff ausschied, erklärt sich der Autor in der Weise, daß ım ?. Falle 
die Zeriallsprodukte, vorwiegend die des Eiweißes. einen länzeren Weg durch 
den Verdauungstrakt zurückzulegen hatten. also mehrfachen Veränderungen 
ausgesetzt waren, mag es sich nun um Oxydation oder Reduktion handeln, 
wahrend sie im 1. Falle am Orte der Entstehung in den unteren Darmpartien 
resorbiert wurden. Im 1. Falle trug sicherlich auch der eitrige ProzeB in 
der Niere, der an und für sich sehon Indikanurie verursachen kann, zur 
Indigobildung bel. ` G. Muhlstein-Prag. 

Allocution. Von Desnos. Soc. fran¢. d'urvlogie 9. I. 22. (Journal d'urologie, 
XIII, No. 2, S. 108) 

Als scheidender Prisident des Jahres 1921 hielt D. eine Ansprache, 
der er u.a. auf die Entwickelung und die Bedeutung der Societe als wissen- 
schaftlicher Zentrale für die urologische Forschung hinweist. Das Jahr 
1921 war fur die Gesellschaft insofern von Bedeutung. als der internationale 
Vrologenkongrek bei seiner Tagung in Paris an einer Sitzung der Gesellschaft 
teilnahm. „Man könne sich beglückwünschen, daß so den bedeutendsten 
Urologen des Auslandes die Tore der Gesellsehaft geoffnet wurden, dais 
Ihnen gestattet wurde, überall hinzugehen, sowohl in die Gesellschaft, als 
auch ın alle Arbeitsstellen in den Hospitilern und Laboratorien und daß 
ihnen so gezeigt wurde, daß nichts zu verbergen sei. Diejenigen, welche 
1914 den Kongreß in Berlin mitgemacht haben, mögen sich an die Aufnahme 
erinnern, die uns zuteil wurde. Jedes Ratfinement offizieller Empfänge war 
entfaltet für die pomphaften Sitzungen: Die ganze Organisation des Kon- 
gresses war getroften, um die Teilnehmer dauernd in dem Sitzungssaal fest- 
zuhalten und sie gleich nach Schluß des Kongresses von Berlin fortzuziehen. 
Kaum waren ein oder zwei Krankenhäuser, die modernsten, (zur Besichtigung) 
bestimmt. Alle übrigen sollten den Fremden versehlossen sein. Indes einigen 
von uns gelang es tloch, in die Tore einzelner privater oder öffentlicher uro- 
logischer Kliniken einzudringen. Sie empfanden eine eigenartige Überraschung 
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bei der Feststellung des Gegensatzes zwischen der deutschen Urologie, wie sie 
sozusagen auf der Tat ertappt war, und dem Aufsehen, das deutsche Medi- 
ziner und Chirurgen, oft unterstützt, man muß es bekennen, von einigen der 
Unseren, den Berichten über Arbeiten zu geben wußten, von denen viele 
übrigens schon vergessen sind.“ 

D. bittet um Entschuldigung, daß er diesen Fall ins Gedächtnis zurück- 
ruft, aber er enthalte eine Lehre: Gewiß soll man sich nicht in ausschließ- 
licher Bewunderung der Arbeiten seiner Landsleute gefallen, aber eine noch 
größere Gefahr wäre es, wenn ein Geist wieder aufkäme, wie er vor dem 
Kriege war, wo einige französische Gelehrte eine parteiische Betrachtung an 
den Tag legten, für alles, was sich außerhalb der Grenzen abspielte. Diese 
geistige Einstellung ist verschwunden, aber man muß achten, daß sie unter 
keiner Form wieder auftritt. Scheele-Frankfurt a. M. 


Röntgenologische Fortschritte im Bereiche der Physiologie, Pa- 
thologie und Diagnostik der Harnorgane durch vorwiegende und syste- 
matische Anwendung des Durchleuchtungsverfahrens. Von Fritz Eisler- 
Wien. (Fortschr. a. d. Gebiete der Röntgenstrahlen, Bd. XXIX, H. 1.) 


Die Beobachtung des Schirmbildes überholt an Wert bei weitem die 
Aufnahme, deren zweifelloser Nutzen nicht bestritten wird. Es kann die 
Kontrasttüllung kontrolliert werden ob sie ausreicht oder ergänzt werden muß (daher 
keine Bildnieten mehr). Die Lokalisation kann genau durchgeführt, die Ge- 
stalt der Ausgüsse ermittelt werden, ebenso ihre Ausdehnung. Die Kom- 
bination mit Palpatıon ermöglicht bisweilen eine Differentialdiagnose zwischen 
renalem oder extrarenalem Tumor oder dergl. Die respiratorischen, sta- 
tischen und palpatorischen Bewegungserscheinungen können erkannt werden. 
Die Vorteile, welche bisher für die Niere, Ureteren und Blase erzielt wurden, 
werden der Reihe nach behandelt und durch lehrreiche Skizzen und Beispiele 
erörtert. | f 


Bilharziosis des Harnsystems und ihre röntgenologische Diagnostik. 
Von Lotsy-Kairo. Fortschr. d Röntgenstr., Bd. 28, H. 6. 


Durch Verkalkungen der Eier von Bilkarzia läßt sich die Krankheit 
auch röntgenologisch erfassen. Bisher wurden nur brauchbare Bilder beim 
Sitz in dem kaudalen Teil der Ureteren und der Harnblase erhalten. 


Röntgendiagnostik der Gallensteine. Von H. Rieder-München. (Fort- 
schrite d, Rintgenstr., Bd, 28, H. 6.) 


Gallensteine können bei einem über 10°/, liegenden Kalkgehalt dar- 
gestellt werden.: Wichtiger als der Prozentgehalt ist die Verteilung des 
Kalkes im Stein. Unter günstigen Umständen lassen sich auch reine oder 
nur mit einem feinen Kalküberzug verschene Cholestearin- und Bilirubin- 
steine röntgenologisch nachweisen. Auf gewisse funktionelle, sowie ana- 
tomische Folgeerscheinungen der Cholelithiasis sollte namentlich in chronischen 
Fällen stets geachtet werden (verzögerte Entleerung des Magens, Spasmen 
desselben, Rechtslagerung und Fıxation des Pylorus, Eindeckungen Jer großen 
Kurvatur, Veränderungen am Duodenum). 


Distribution of uric acid in the blood. Von Theis und Benedict 
(Journal of lab. and clinic. med. 1921, 6.) 


Harnsäure zirkuliert im Blut in zwei Formen, als freie Harnsäure und 
in Kombination mit anderen unbekannten Substanzen; in letzterem Falle 
reagiert die Harnsäure nicht auf die gewöhnlichen qualitativen und quanti- 
tativen Proben. In 509% einer Reihe von Fällen war die Harnsäure gleich- 
mäßig auf Serum und korpuskuläre Elemente verteilt, bei den übrigen 50 %o 
der Harnsäuregehalt des Serums höher. Mohr-Bielefeld. 
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Relation between the amount of stainable lipoid material in the 
renal epithelium and the susceptibility of the kidney to the toxic effect 
of the general anaesthetics. Vor B de MacNider. (Journal of pharmac. and 
exper. therapy 1921, 17.) 

Verf. benutzte als Funktionsprüfungsverfahren für die Niere die 
Phthaleinausscheidung, Diuretica und Bestimmung des RPx, Kreatinin und 
Blutharnstoff. Histologisch wurde die Ablagerung von färbbarem Lipoid- 
material im Nierenepithel studiert, welches nach einer Narkose an Menge 
zunahm, offenbar zugleich mit einer funktionellen: Schädigung des Epithels. 
Die Anästhetica wirken auf die Nieren älterer Tiere toxischer als auf die 
junger, Chloroform wirkt toxischer als Äther. Mohr- Bielefeld. 


Sieri e vaccini nella diagnosi e nella cura delle complicanze chi- 
rurgiche della blennoragia. Von L. Frassi. (Arch. ital. di chir. 1921. 3.) 

Monographie über Serum- und Vakzine-Verwendung bei der Diagnose 
und Behandlung der chirurgischen Komplikationen der Gonorrhoe. Diese ist 
eine konstitutionelle Erkrankung, bei welcher die Keime Zugang zum Blut 
finden. Antikörper können wenige Tage nach Eintritt der Infektion nach- 
gewiesen werden. Eine natürliche Immunität existiert nicht, die erworbene 
ist vorübergehend, und geht rasch in vermehrte Empfänglichkeit über. Keines 
der diagnostischen Verfahren, welches auf Immunitäts-Reaktion beruht, ist 
zuverlässig. Vakzine ist wirksamer und sicherer als Serum, jedoch sind letztere 
bei Gelenkkomplikationen eines Versuches wert. Vakzine muß polyvalent 
sein. Mohr-Bielefeld. 


Sul significato clinico e biologico proteinuria di Bence-Jones. Von 
F. Micheli. (Haematologica 1921, 2.) 

Untersuchungen in einem Fall von Lymphosarkom des Dickdarmes mit 
erheblicher Bence-Jonesscher Proteinurie. Die Albumose war im Urin, 
im Blut und in den Ausscheidungen seröser Höhlen nachweisbar, und ist 
nach M. kein Abbauprodukt irgendeines Albumens, sondern ein echtes Protein 
mit spezifischen antigenen Eigenschaften. Mohr- Bielefeld. 
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Une nouvelle opération d’hypospadias. Von Chocholka. (Soc. frang. 
d’urol. 9. I. 22. Journ. d’urol. XIII, H. 2. S. 126.) - 

Bei Harnröhrenfisteln im Bereich der Pars pendula bildet Verf. aus 
der zentral von der Fistel gelegenen Haut einen Schlauch, den er durch die 
untertunnelte Haut des peripher von der Fistel gelegenen Penisteils, hin- 
durchzieht. Scheele-Frankfurt a./M. 


Die Tuberkulose der männlichen Geschlechtsorgane. Von E. R. W. 
Frank-Leipzig, 1922. 


Diese 73 wohlgenährte Seiten füllende Abhandlung des bekannten Ber- 
liner Urologen gehört dem 4. Bande des Brauer-Schröder-Blumenfeld- 
schen Handbuchs der Tuberkulose an, dessen Weitererscheinen durch den Krieg 
verzögert worden war. Mit erstaunlichem Fleiß hat der Autor ein gewaltiges 
Material verarbeitet: Das der deutschen und ausländischen Literatur Rech- 
nung tragende Verzeichnis weist 309 Nummern auf. Behandelt wird die 
Tuberkulose der Harnröhre, Prostata, Samenblasen, des Samenstrangs, Hodens 
und Nebenhodens sowie der Harnblase. Zwei beigefügte Tafeln veranschau- 
lichen in 7 Abbildungen den Prozeß im Bereich verschiedener Organe und 
seinen renifugalen bzw. testipetalen Gang. Eine ganze Hälfte des Umfangs 
ist der Ausbreitung der Tuberkulose in den männlichen Geschlechtsorganen, 
ihrer Prognose und Therapie gewidmet. Auf den speziellen, reichen Inhalt kann 
nicht ausführlicher eingegangen werden. Er bietet, dem Charakter des 
Handbuchs entsprechend, vorwiegend Bekanntes, aber auch nicht wenig dem 
Praktiker Neues und selbst dem Facharzt minder Geläufiges und stcht, 
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der Kritik nicht entbehrend, auf der Höhe der einschlägigen Lehre. Ich 
vermisse aber in der Voraussetzung einer nicht geringen Erfahrung des 
Autors einen hervortretenden Beitrag eigener Zutat. Herausgreifend merke 
ich die Betonung der Begünstigung der Prostatatuberkulose durch die gonor- 
rhoische Infektion bzw. Strikturbildung und der Seltenheit einer reinen 
testi- oder urethrofugalen Ausbreitung der Genitaltuberkulose an. Die „stets 
ernste‘ Prognose anlangend wird mit Recht die größte Aufmerksamkeit für 
die Gonorrhoe eines Tuberkulösen gefordert: Beseitigung aller festgestellten. 
Folgezustände, besonders der hartnäckigen epididymitischen Infiltrate als 
dem vornehmsten Haltpunkt für die Ausbreitung der Infektion durch ziel- 
bewußte mechanisch-chemische Nachbehandlung! Eine richtige Ausheilung 
der Krankheitsherde durch Tuberkulinkuren hält Fr. für bisher nicht nach- 
gewiesen. Vom Friedmannschen Mittel hat er keinen Erfolg gesehen. Die 
Fülle der für die hintere Harnröhre und Blase zur internen und örtlichen 
Behandlung aufgeführten, nur als milde zugelassenen Medikamente stellt 
den Praktiker vor eine nicht leichte Wahl. Als sicherste Gewähr für die 
Heilung wird die radikale Entfernung alles Erkrankten angesprochen. Selbst 
in den spätesten Stadien sind chirurgische Eingriffe, weil qualvolle Zustände 
mildernd, nützlich. Der Schluß der Ausarbeitung behandelt das Problem 
der doppelseitigen Kastration, vor der der Arzt nicht mehr zurück- 
schrecken darf, zumal angesichts der Wahrung der Vita sexualis durch 
Einpflanzung eines gesunden Hodenrestes. — Das Studium der klar und 
objektiv geschriebenen Abhandlung, die freilich eine gewisse Kompression. 
gut ertragen hätte, kann den Fachärzten und Praktikern, denen. an einer ein- 
gehenden Orientierung über den gegenwärtigen Stand der Lehre und Proble- 
matik gelegen, nur dringend empfohlen werden. Fürbringer-Berlin. 
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Uleére simple aigu perforant de la vessie. Von G. Jean. (Journal 
d’urologie XIII, H. 2, S. 103.) 

Ein Matrose erkrankte mit den Erscheinungen der Grippe und hohem 
Fieber. Es entwickelte sich eine starke Schmerzhaftigkeit ım linken Gesäß 
und eine Flexions- und Abduktionskontraktur des Beines. Die Punktion 
am GesiB ergab Kolieiter. Bei rektaler Untersuchung fand sich hinten und 
rechts seitlich von der Blase eine schmerzhafte Infiltration. Einige Tage 
später entleerte sich der stark eiterhaltige Urin durch den Katheter in 
2 Portionen, was den Verdacht einer Blasenperforation und eines paravesikalen 
Abszesses erweckte. 8 Tage nach dem Eiternachweis durch Punktion wurde 
der AbszeB am GesiB gespalten. Es entleerte sich mit Harn vermischter 
Eiter. Nach weiteren 8 Tagen fand sich bei der Sektio alta ein perforierendes 
Uleus der Blase 2 cm oberhalb und medial vom rechten Ureterostium. Die 
Uleusränder wurden reseziert und genäht. Der Kranke starb nach weiteren 
5 Tagen. Die Sektion ergab ausgedehnte Beckenphlegmone. 

Im allgemeinen sitzen die Blasenulcera nahe dem Blasenscheitel und 
perforieren in das Peritoneum. Die Blasensymptome standen bei diesem 
Kranken im Hintergrund und waren überlagert durch die Zeichen der all- 
gemeinen Infektion und der Beckenphlegmone. Verf. führt die Virulenz- 
steigerung des Kolibazillus, die zu dem Krankheitsbild geführt hatte, auf 
die vorhergehende Grippeerkrankung zurück. Scheele-Frankfurt a./M. 


Disparition de tumeurs de la vessie aprés leur destruction in- 
compléte par les courants de haute fréquence. Von J. Martin, (Journal 
d’urologie XIII, H. 2, S. 99.) 

Bericht über einen Fall, bei dem sich nach einer vor 4 Jahren vor- 
genommenen Operation Blasenpapillome neu entwickelt hatten und zwar ein 
größerer und mehrere kleinere Tumoren. Sie wurden in drei Sitzungen mit 
Diathermie behandelt. Bei der Nachuntersuchung nach 4 Monaten fand sich 
keine Spur von Tumor mehr in der Blase und nur die Narben nach der 
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Kauterisation waren noch zu sehen. Ein diagnostischer Irrtum war mit 
Sicherheit auszuschlieBen. Verf. vergleicht dieses Verschwinden der Papillome 
mit dem Verhalten von Papillomen an den Ovarien, der Glans und den Haut- 
warzen, welche alle gewisse Ähnlichkeiten mit den Blasenpapillomen auf- 
weisen. Auch sie verschwinden gelegentlich im Anschluß an nicht vällig 
radikale Eingritfe. Scheele-Frankfurt a./M. 


Trois cas de Disparition complète d'une hypertrophie de la pro- 
state apres cystostomie simple. Von J. Oraison. (Soc. franç. d’urol. 9.1.22. 
Journ. d'urol. XIL, H. 2, S. 128.) 


In der Regel beobachtet man nach einer Cystostomie eine erhebliche 
Volumabnahme der hypertrophischen Prostata. Verf. berichtet über 3 Fälle, 
bei denen sich nicht allein die hypertrophische Prostata verkleinerte, sondern 
das Adenom selbst vollkommen verschwand. Es handelte sich um Prostata- 
hypertrophien ausgesprochener Art mit Restharn von 400—1300 ccm und 
Drüsen von Aprikosen- bis Mandarınengröße. In einem Fall lagen hinter der 
Prostata 4 Blasensteine. Sämtliche Blasen waren schwer infiziert. Die 
Kranken wurden geheilt, trotzdem es bei der Operation nicht gelang. die 
Prostata zu exstirpieren. Der Restharn verschwand. Verf. glaubt, daß man 
aus diesen 3 Beobachtungen nicht den Schluß ziehen darf, in solchen 
Fällen die Prostata unoperiert zu lassen. Wenn es auch nicht geliugt, die 
Prostata zu enukleieren, so soll man doch nach Möglichkeit das fibröse Ge- 
webe, das den Blasenhals umgibt, zerstören. Scheele-Frankfurt a./M. 


Röntgenologie der Prostata. Von Friedrich Kraft. (Fortschr. d. Ront- 
genstr., Bd. 28, H. 6.) 


Abgesehen von Steinen und Verkalkungen können viele Erkrankungen 
der Prostata röntgenographisch zum Ausdruck kommen. Allerdings handelt 
es sich hier nicht um eine direkte Darstellung, da das Gewebe für Strahlen 
durchlässig ist, die Veränderungen werden vielmehr an Aussparungen oder 
Veränderungen der Konturen der künstlich sichtbar gemachten Harnblase er- 
kannt (Füllung mit Luft oder Kontrastflüssigkeit). So bringt die Röntgen- 
untersuchung Vorteile bei Carcinoma, Hypertrophie der Prostata, auch für 
die prostatanahen Teile der Blase (Balkenstruktur, Divertikel, Veränderungen 
nach Prostatektomie). Für die verschiedenen Arten der Steine werden Bei- 
spiele und difierentialdiagnostisch wichtige Hinweise gegeben. 


A sacculus of the urinary bladder, which ruptured during mictu- 
rition. Von L. Gordon. (British journal of surgery 1922, Vol. IX, No, 36.) 


Während eines infolge Harnröhrenverengerung erschwerten Wasser- 
lassens plötzliche Schmerzen im unteren Teil des Leibes, in, den nächsten Tagen 
peritonitische Erscheinungen. Operationsbefund: blutig gefärbter Urin in 
der freien Bauchhöhle, allgemeine Peritonitis; am höchsten Punkt der Blase 
cin mit der Bauchwand verwachsenes, breit in die freie ‚Bauchhöhle ruptuiertes 
Divertikel. Blasennaht. Exıtus im postoperativem Schock. Mohr- Bielefeld. 


Contributo allo etudio ad alla conoscenza dell’ un angioma caver- 
noso della vesica urinaria. Von G. Sotti. (Pathologica 1921, 13.) 


Das kavernöse Hämangiom der Harnblase liegt gewöhnlich zwischen 
den Muskellagen der Blase, von bindegewebiger, eine Anzalıl elastischer 
Fasern enthaltender Kapsel umgeben. Die histologische Unterscheidung 
zwischen kavernösem Angiom und einfacher vaskulärer Hyperplasie kann oft 
sehr schwierig oder unmöglich werden. Bezüglich der Historenese nimmt. 
S. an, daß die Gefäßlakunen der Geschwulst wahrscheinlich von einem em- 
bryologisch und organogenetisch angioplastischen Bindegewebe abstammen. 

Mohr-Bielefeld. 
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IV. Nieren. 

La pyélotomie élargie. Von OG Marion (Journal d’urologie. Bd. XIII, 
No. 1, S. 1.) l 

Die Nephrotomie zur Entfernung von Steinen bringt eine Reihe von 
Unannehmlichkeiten, wie primäre und sekundäre Blutungen, die gelegentlich 
zur Nephrektomie zwingen, septische Prozesse nach Inzision infizierter Nieren 
oder auch endlose Eiterungen an früher infizierten Nieren, hervorgerufen 
durch Fäden, welche man durch das Parenchym gelegt hat. Im Gegensatz 
hierzu ist die Pyelotomie eine äußerst leichte, gutartige, wenig verletzende 
Meilhode, die kaum zur Blutung führt und nach Verf. niemals von Fistelung 
gefolgt ist. Im allgemeinen ıst die Pyelotomie beschränkt auf Steine, die 
ausschließlich im Nierenbecken liegen. Seit einiger Zeit versucht Verf. 
auch Steine, die weit ins Parenchym hineinragen, durch Pyelotomie zu ent- 
fernen. Er vergrößert dabei die Inzision des Nierenbeckens, indem er sie in 
das Nierenparenchym hinein verlängert (erweiterte Pyelotomie). Bei dem 
Einschnitt richtet man sich nach deın Stein, dessen Lage aus der Röntgen- 
untersuchung und dem Tastbefund bei der Operation bekannt ist. Der Ein- 
schnitt in die Niere soll so groß sein, daß man den Stein herausziehen kann, 
okne Gefahr zu laufen, ihn zu zerbrechen. Die Durchtrennung der retro- 
pyelitischen Arterie, welche von einigen Chirurgen gefürchtet wird, hat in 
den Fällen des Verf. keine Folgen gehabt, und er nimmt an, daß die Folgen 
iınmer geringer sein werden, als die der totalen Nierenspaltung mit nach- 
folgender Naht. Nach Entfernung des Steines wird der Spalt im Parenchym 
genäht, das Nierenbecken näht Verf. nicht. Für die erweiterte Pyelotomie 
kommen hauptsächlich in Betracht Beckensteine, welche sich weit in die Niere 
fortsetzen, aber nur solche, die sich in einer Richtung fortsetzen. Ferner 
solche Korallensteine, die mit kurzen Fortsätzen in das Parenchym hineinragen. 

Scheele-Frankfurt a./M. 


Solitärcyste der Niere. Von Dr. J. Rejsek-Prag. (Rozhledy v chirurgii 
a gynaekologii 1922, I, No. 5.) e 

öljähriger Mann. Krankheitsbeginn vor 17 Tagen mit Schüttelfrost und 
Fieber: am nächsten Tag Druckgefühl unter dem linken Rippenbogen; nach 
S Tagen daselbst eine Verhärtung tastbar. Unterleib normal bis auf eine 
Vorwölbung unter dem linken Rippenbogen, über welcher der Schall gedämpft 
ist: Druckschmerz; man tastet eine harte, glatte, faustgroße, passiv und 
respiratorisch unverschiebliche, ballotierende Geschwulst, die sich unter dem 
Rippenbogen verliert. Nierensekretion normal. Der Katheter gelangt bis 
ins Nierenbecken. Indigo erscheint rechts nach 11, links nach 16 Minuten. 
In Harn der linken Niere Spuren von Eiweiß, kein Sediment. Jtöntgeno- 
graphisch nichts Abnormes. Diagnose: Tumor (Hypernephrom) des unteren 
Nierenpols. Operation: im oberen Nierenpol eine Cyste; da dieselbe platzt 
und eine starke Blutung eintritt, wird die Niere exstirpiert. Glatter Verlauf. 
Die Coste wear orangegroß; die Kapsel zart, stellenweise adhärent; nirgends 
ein Zusammenhang mit einem Nierenkelch. Die histologische Untersuchung 
gestattet die Annahme einer embryonalen Anlage der Cyste infolge einer Ent- 
wicklungsstörung. Der Autor fand in einem Pyramidenrest drei kleine, auf 
dem Schnitt kreisförmig erscheinende, mit mehreren Schichten eines kubischen 
Epithels ausgekleidete, drüsenähnliche Gebilde, die sich nur über einige 
wenige Schnitte erstreckten, blind endeten und den Eindruck aberrauter 
Adenome erweckten; ferner fand er daselbst ceystische Erweiterungen einiger 
Sammelkanälchen, deren Epithel zum größten Teil abgelöst war und das 
Lumen ausfillte. Es konnte nicht konstatiert werden, daß es sich um ge- 
schlossene Höhlenbildungen handelte. Beide Befunde entsprechen den An- 
gaben von Letulle und Verliac. G. Mihlstein-Prag. 


Zur Therapie der reflektorischen Anurie. Von Dr. K. Neuwirt-Prag. 
(Rozhledy o chirurgii a gynaekologii 1922, Nr. 5.) 

Die reflektorische Anurie beruht auf einem Gefäßkrampf, der durch 
reflektorische Reizung der Nierenvasomotoren entsteht. Diese stammen aus 
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dem N. splanchnicus. Wird nun die Vasomotorenbahn, gleichgültig ob mittels 
Durchtrennung oder Anästhesierung des Splanchnicus unterbrochen, kann es 
zur reflektorischen Anurie nicht kommen und umgekehrt müß bei reflek- 
torischer Anurie die Unterbrechung der Vasomotorenbahn den Gefäßkrampf 
und den brennenden Einfluß des Splanchnicus auf die Nierenfunktion be-, 
seitigen, so daß die Niere wieder zu sezernieren beginnt. Auf Grund dieser 
Erwägungen nahm der Autor bei einem Fall von Oligurie, die mit Rücksicht 
auf die großen Schinerzen, den Röntgenbefund (verdächtiger Schatten in der 
Nierengegend) und die Harnsäurekristalle im Harn auf einen eingeklemmten 
Nierenstein bezogen werden mußte, die Splanchnicusanästhesie nach Kappis 
mit tiberraschendem Erfolg vor: die Schmerzen, die von Morphium unbeeinflubt 
geblieben waren, verschwanden sofort, die Oligurie machte einer FPolyurie 
Platz, es sezernierten, wie die Cystoskopie ergab, beide Nieren und der Stein 
ging ab; wahrscheinlich wurde er, da auch der Muskelkrampf des ebenfalls 
vom Splanchnicus versorgten Nierenbeckens und oberen Ureteranteils durch 
die Anästhesie beseitigt wurde, aus seiner Lage befreit. G. Mühlstein-Prax. 


Renal irritation in man from high protein diet. Von T.Squier. (Arch. 
internat of med. 1921, Bd. 28, H. 1.) 

S. gab 4 Kranken mit Hypertension, jedoch ohne Nierenbefund 2—3 
Wochen lang hochprozentige Protein-Diät, worauf der Urin stets Eiweiß und 
rote Blutkörperchen enthielt. Nach Rückkehr zu einer Kost mit niedrigem 
Proteingehalt ‘promptes Schwinden des Eiweißes und Blutes aus dem Urin. 
Bei einem Kranken mit niedrigem Blutdruck, jedoch aktiver Nephritis nahm 
nach hochwertiger Proteinkost die Albuminurie zu, und es traten rote Blut- 
körperchen auf. Ähnliche Erfahrungen wurden bei 5 gesunden jungen Männern 
gemacht. Mohr-Biclefeld. 


A test for earlyrenalinsufficiency. VonT.Magath. (Ch.abstracts 1921,15.) 

Koffeinzitrat verursacht bei Nephritikern eine Zunahme des Harn- 
säuregehalts des Blutes, indem im Blut entweder Harnsäure oder eine Sub- 
stanz, welche mit dem Folin und Wu-Reagens für Harnsäure eine Blau- 
firbung gibt, sich anhäuft. Die Probe stand im allgemeinen völlig un 
Einklang mit den klinischen Befunden. Mohr- Bielefeld. 
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Compendio di clinica terapeutica delle malattie urinarie. \on Prof. 
Dr. Carmelo Bruni, 

Die Arbeit, die der Verfasser in der zweiten Auflage vorlegt, ist zum 
Gebrauche für Ärzte und Studierende bestimmt, um die Lücke ihrer medizi- 
nischen Ausbildung auszufüllen. Verf. gibt einen kurzen Abriß der Gonor- 
rhoebehandlung und weist hinreichend auch auf die Anwendung der Vakzin- 
und Serotherapie hin; ferner beschreibt er die chirurgische Behandlung der 
Urethralstrikturen, Urinphlegmonen und Fremdkörper der Harnröhre usw. 

Im Kapitel über Prostataerkrankungen gibt Verf. in kurzen klaren 
Worten eine zusammenhängende Darstellung sowohl der hauptsächlichen 
Affektionen der Prostata, wie Prostatitis acuta und chronica, Prostataabszeß, 
Prostatahypertrophie und Geschwiilste der Prostata, als auch ihre medizinische 
chirurgische Behandlung. 

Nach Beschreibung der Cystitiden, sowohl der akuten wie chronischen 
Formen, spricht Verf. kurz aber interessant über die Blasentumoren ‘und die 
Indikationen für ihre chirurgische und Diathermie-Behandlung. 

Bei den Nierenerkrankungen ist besonders das Kapitel über Urogenital- 
tuberkulose eingehend besprochen und eine Zusammenfassung der hauptsäch- 
lichsten Ursachen der allgemeinen Hämaturien gegeben. 

Dann bespricht Verf. „die Technik des Katheterismus“. Vor jeder 
Krankheitbesprechung gibt Verf. klinische Vorstellungen, die zur Diagnose 
und Differentialdiagnose anleiten. 

Diese Arbeit wird von großer Nützlichkeit für dia Ärzte der Praxis sein. 

Ferrero-Turin. 


Aus der chirurgischen Universitätsklinik Frankfurt am Main. 
_ (Direktor Prof. Dr. M Schmieden.) 


Methoden und Erfolge der Totalexstirpation der 
Blase bei Karzinom. 


„Siehe hierzu die Arbeit von Schmieden in Nr. 1 dieser Zeitschrift.“ 


Von 


Dr. K. Scheele, 
Privatdozent. Oberarzt der Klinik. 


Die Durchsicht der ausgedehnten Literatur über Blasenexstirpation 
und Blasenersatz, sowie über die damit auf das engste verbundene Frage 
der Ureterversorgung ergibt, daB die größte Zahl von Exstirpationen 
wegen Blasenektopie, nächstdem wegen Blasenfisteln und Schrumpfblase 
ausgeführt wurde. Bei letzteren Krankheiten wird allerdings vielfach die 
Blase nach Ausschaltung und nach “Versorung der Ureteren im Körper 
gelassen. Somit ist, wenn wir die Gesamtzahl der Fälle von Totalexstir- 
pation der Blase betrachten, die Zahl der wegen Karzinom operierten 
Kranken verhältnismäßig gering. Meist wird bei Karzinom und selbst 
bei Rezidiven noch die partielle Cystektomie ausgeführt, eine Operation, 
die in bezug auf Gründlichkeit kaum den Anforderungen entspricht, die 
man sonst an Eingriffe zur Entfernung krebsiger Herde anderer Organe 
zu stellen pflegt. 

Die Blasenexstirpation wegen Ektopie weist Sen der Karzinom- 
operation im Prinzip soviel Verschiedenheiten auf, dab es.nicht angängig 
erscheint, sie vergleichend nebeneinander zu stellen. 

Bei der Ektopie handelt es sich meist um jugendliche Individuen, die 
mit ungeschwächtem Körper zur Operation kommen, während die Krebs- 
kranken durch vorausgegangene Blutungen langdauernde Schmerzen, Bla- 
sentenesmen und Pollakiurie, sowie endlich durch die Krebskachexie 
schwer in ihrer Widerstandskraft geschädigt sind. 

Für die Ureterversorgung bietet die Ektopie den Vorteil, daß das 
Trigonum unversehrt erhalten bleibt und so die Maydlsche Operation 
ausgeführt werden kann. Diese bietet eine recht günstige Prognose, da 
bei ihr und vor allem bei ihren Modifikationen mit einseitiger Darm- 
ausschaltung die Gefahr aufsteigender Niereninfektion auf das denkbar 
geringste Maß herabgesetzt ist. Anders beim Krebs, der in vielen Fällen 
in nächster Nähe des Triguonums sitzt und die Ureteren entweder direkt 
ergreift oder sie durch Kompression schädigt. Die Ureteren müssen in 
solchem Falle fern von der Blase durchtrennt und jeder einzeln versorgt 
werden. Je nach Art der Versorgung ergibt sich eine mehr oder weniger 
grobe Neigung zu aufsteigender Infektion, die für den weiteren Verlauf 
und für die Frage der endgültigen Heilung von ausschlaggebender Be- 
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deutung ist. Häufig findet sich infolge des behinderten Harnabflusses 
bereits vor der Operation eine Dilatation und mehr oder weniger schwere 
Infektion der oberen Harnwege. 

Die Fälle von totaler Blasenexstirpation wegen Karzinom habe ich, 
soweit sie in der Literatur niedergelegt sind und mir zugänglich waren, 
gesammelt und in vorstehender Tabelle zusammengestellt. 

Es ist hier nicht der Ort, auf alle Methoden, welche bei der Blasen- 
exstirpation und extrevesikalen Ureterenimplatation angewandt sind, ein- 
zugehen. Nur kurz seien hier die Methoden skizziert, die wir in obiger Zu- 
sammenstellung erwähnt finden. Was die Exstirpation der Blase be- 
trifft, so wird in den älteren Arbeiten Wert darauf gelegt, das Peritoneum 
nicht zu eröffnen. Es wird sorgfältig vom Blasenscheitel abgelöst und 
jeder dabei entstehende Defekt im Peritoneum sofort geschlossen. Besser 
als das Ablösen des Peritoneums vom Blasenscheitel ist das heute geübte 
Verfahren der Umschneidung des vesikalen Bauchfellanteils und die auf 
diese Weise ermöglichte Extraperitonealisierung der Blase vor ihrer Exstir- 
pation. Die Eröffnung des Bauchfellraumes ist bei zahlreichen Methoden 
geradezu notwendig, um die Ureterversorgung vornehmen zu können. 
Nach Extraperitonealisierung der Blase und Durchtrennung der Ureteren 
bietet die Exstirpation wenig technische Schwierigkeiten mehr, wenn 
die am Blasenhals eintretenden Gefäße sorgfältig unterbunden werden. 
Ein zum Schluß der Operation in die große Wundhöhle eingelegter 
Beuteltampon nach Mikulicz verhindert Nachblutung aus tief im Becken 
liegenden Venen und ermöglicht ausgiebige Sekretableitung. 

Eine besondere Erweiterung der queren suprapubischen Wunde 
durch temporäre Symphysenresektion (Turetta) wird selten erforderlich 
sein. Da sie die an sich nicht einfachen Wundverhaltnisse noch erheb- 
lich kompliziert, wird man lieber auf diese Maßnahme verzichten. Bensa 
und Thieß wählten den vaginalen Weg der Blasenexstirpation anschließend 
an die Exstirpation eines Uteruskarzinoms, das auf die Blase übergegriffen 
hatte. Goepel, Thomas und Wendel mobilisierten bei männlichen 
Kranken vom Damm her und exstirpierten dann die Blase von einem 
suprasymphysären Schnitt. 

Zur endgültigen Sicherung der Diagnose und um Gewißheit über 
den Zustand der Blase zu erhalten wurde von vielen Autoren die proba- 
torische Sectio alta, teils einige Wochen vor der Operation, oder als 
TeilmaBnahme bei der endgültigen Operation ausgeführt. Besonders letz- 
teres sollte vermieden werden, da bei Eröffnung der Blase infektiöser 
Inhalt in die Wundhöhle des kleinen Beckens eintritt und auch Ge- 
schwulstmassen in das umgebende Gewebe gelangen können, die zu Impf- 
metastasen Anlaß geben. Dank der Fortschritte in der cystoskopischen 
Technik wird die Probefreilegung des Tumors durch hohen Blasenschnitt 
nur mehr selten notwendig sein. Über die Frage, wieweit der Tumor an 
der Außenwand der Blase vorgeschritten ist, geben leider weder die eine 
noch die andere Methode Auskunft. 

6 Jahre vor Ausführung der ersten Totalexstirpation der Blase am 
Menschen veröffentlichten Gluck und Zeller eine Reihe von Tier- 
und Leichenversuchen, welche die Exstirpation der Blase betrafen. Sie 


Methoden und Erfolge der Totalexstirpation der Blase bei Karzinom. 71 


pflanzten Tieren nach Entfernung der Blase die Ureteren in die Haut, 
in das Rektum und in die Urethra ein und kamen zu dem Ergebnis, 
daB nicht die Herausnahme der Blase, sondern die Ureterversorgung der 
schwierigste Teil der Operation ist. Die Sicherung ungehinderten Ab- 
flusses und die Verhütung aufsteigender Infektion sind die beiden For- 
derungen, welche an die Ureterversorgung gestellt werden müssen. Wie 
diesen Forderungen am besten nachzukommen ist, soll, soweit es die ver- 
hältnismäßig kleine Zahl von Fällen gestattet, aus den Erfahrungen obiger 
Fälle gezeigt werden. Die primäre Operationsmortalität gibt hierfür einen 
ungefähren Anhalt, da meist vom Ureterstumpf ausgehende Komplikationen 
(Wundinfektion, Urämie, Pyelonephritis) in der ersten Zeit Ursache töd- 
lichen Ausganges sind. | 

Als einfachste Methode ist das Belassen der Ureteren in der Wund- 
höhle zu nennen. Der Harn wird dabei dauernd die Wunde bespülen, zur 
Infektion Anlaß geben und die Wunde nur langsam zur Abheilung kom- 
men lassen. Eine suprapubische Harnfistel ist das endgültige Resultat. 
30°0 der auf diese Weise Operierten sind im Anschluß an die Operation 
gestorben. 

Eine Verbesserung bedeutet die Einnähung der Ureteren in die 
Bauchwand, sei es in den Winkel der suprapubischen Wunde, oder durch 
Anlegen einer Jumbalen Ureterostomie, oder endlich durch Anlegen einer 
Nephrostomie. Aus dem Wundwinkel löste sich der Ureter mehrfach 
und schlüpfte in die Tiefe der Wunde zurück, so daß Wundverhältnisse 
vorlagen, wie sie die erste Gruppe bietet. Die Operationserfolge sind mit 
25% o primärer Mortalität verhältnismäßig günstig. 

Dagegen hat die Implantation in die Urethra, welche in 4 Fällen 

einzeitig ausgeführt wurde, eine ÖOperationsmortalität von 100%. Die 
technische Schwierigkeit, eine Nahtverbindung zwischen den Ureteren 
und der Harnröhre herzustellen, ohne daß die Nähte unter Spannung 
stelien, wird mit eine Ursache für den ungünstigen Ausgang sein. Barden- 
heuer pflanzte in zweiter Sitzung, nachdem vorher die Ureteren in der 
Bauchwunde gelassen waren, dieselben in die Harnröhre: Eine Ein- 
heilung gelang jedoch nicht. 
Trotz der günstigen Operationsresultate (33% primäre Mortalität) 
bei der Einpflanzung in die Vagina erhebt sich gegen diese Methode 
eine wohlberechtigte Kritik. Die Patientin Pawliks lebte nach dieser 
Operation zwar noch 15 Jahre. Als Nachteile dieser Methode hebt 
Rowsing hervor, daB sie die Geschlechtsfunktion vernichtet und eine 
Kastration notwendig macht, daß eine Kontinenz meist nur im Liegen 
erreicht wird und daß der Harn infiziert wird, zu Konkrementbildungen 
in der Vagina, aszendierender Infektion, zu üblem Geruch und Schmer- 
zen Anlaß gibt. 

Die weiteren Methoden sind dadurch ausgezeichnet, daß ein be- 
sonderer Apparat zum Auffangen des Harnes entbehrlich wird. Die 
Ureteren werden in den Darm geleitet. Schmieden nähte die Uretern 
nach Art eines Witzelschen Schrägkanals in den Darm ein. Diese 
Ureternaht hielt dicht und machte keine Stenose. Die Maydlsche Opera- 
tion läßt sich wegen des häufigen Sitzes des Tumors am Trigonum nicht 
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ausführen. Es ist daher in allen angeführten Fällen die axiale Implan- 
tation der Ureteren in den Darm gemacht worden. Bei dieser 22 Fälle 
umfassenden Gruppe ist der Erfolg in ausgesprochener Weise abhängig 
von der Technik der Einpflanzung: Während die exstraperitoneal implan- 
Gerten Fälle eine primäre Mortalität von 66% aufweisen, sinkt sie bei 
den intraperitoneal implantierten auf 420,0 herab. Das Peritoneum, welches 
rasch verklebt und sich so um den eingepflanzten Ureter schließt, be- 
fördert eine gute Einheilung und verhindert die Infektion der Naht- 
stelle, während bei den Implantationen in das vom Peritoneum nicht 
überzogene Rektum mehrfach Nahtinsuffizienz genannt wird, wie dies 
auch Gluck und Zeller bei ihren Tierversuchen regelmäßig beobachten 
konnten. | 

Die Erleichterung der Nahttechnik am serosa-überzogenen Darm 
verbinden Krause und Lengemann mit extraperitonealer Operations- 
technik, indem sie eine Darmschlinge vor das Peritoneum lagern und 
in sie den Ureter implantieren. Beide Falle von Krause starben an 
Pyelonephritis. Vielleicht führt die Vorlagerung leichter zu Stauungs- 
zuständen in der Darmschlinge und damit zu aufsteigender Niereninfektion. 

Der Gefahr aufsteigender Pyelitis sind in besonderem Maße alle 
Methoden mit direkter Einmündung der Ureteren in den kotführenden 
Darm ausgesetzt. Sie kann bis zu einem gewissen Grade durch die Aus- 
schaltung des Darmteiles, der für die Aufnahme des Harnes bestimmt 
ist, vermieden werden. Von den mannigfachen Methoden einseitiger 
Ausschaltung (Borelius, Enderlen-Flörken u. a.) wurde nur in einem 


Falle Gebrauch gemacht: Loewe operierte nach Bergl-Borelius. 


Bei dieser Methode werden die Fußpunkte der Sigmaschlinge durch Ana- 
stomose vereinigt und die Ureteren in die Kuppe der Sigmaschlinge ein- 
gepflanzt. 

Für die totale, doppelseitige Ausschaltung des Darmteiles, der zur 
Aufnahme des Harnes bestimmt ist, kommen in erster Linie das Coecum 
und der Enddarm in Betracht. Das Coecum wurde in drei Fällen benutzt, 
von denen 2 im Anschluß an die Operation starben. Bei dieser Methode 
(Makkas) wird der Harn entweder durch eine Coecalfistel oder durch 
eine Wurmfortsatzfistel nach außen geleitet. Unter Benutzung des unter- 
sten Ileum (Lengemann) wird durch die Ileocoecalklappe ein Ventil- 
verschluß zwischen Dickdarm und Nieren eingeschaltet. Bei der Ver- 
wendung des Coecum als Ersatz für die Blase ist ein besonderer äußerer 
Verschlußapparat für die Coecalfistel erforderlich. Es bedeutet also diese 
Methode einen Verzicht auf den durch die anderen Methoden erreichten 
Vorteil, den Kranken ohne Urinal lassen zu können. Todesursachen oder 
Krankheitserscheinungen sind bei diesen drei Fällen nicht angegeben 
worden. Je höher der Darmabschnitt liegt, in den der Harn eingeleitet 
wird, desto größer ist die Gefahr der Rückresorption der Harnstoffe durch 
die Schleimhaut. Es besteht also in solchen Fällen die Möglichkeit chro- 
nischer Harnintoxikation. 

Diese Möglichkeit ist dagegen bei Benutzung des Enddarmes als 
neuer Blase denkbar gering. Gefrierpunkts- und Reststickstoffbestimmungen 
des Blutes ergaben in unseren Fällen nach der Operation normale Werte. 
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Die Ausschaltung des Enddarmes durch einen abdominalen Kunstafter 
zur Ableitung des Kotes und die damit erzielte vollständige Trennung 
zwischen Kot und Harn bietet ferner die beste Gewähr gegen aufstei- 
gende Infektion der Harnwege. Das flüssige Exkret steht dabei unter 
der Herrschaft eines willkürlichen Schließmuskels und wird in einen 
kotfreien Darm eingeleitet, der vorher durch gründliche Spülungen ge- 
reinigt werden kann. Die Kotentleerung wird durch eine Bandage regu- 
liert, die erheblich einfacher zu handhaben ist,-als ein Urinal. Die opera- 
tiven Resultate dieser Methode sind günstig. Der von Dupont berichtete 
Todesfall an Erysipel nach dem ersten Teil der Operation ist nicht der 
Methode zur Last zu legen. Die übrigen Fälle standen 5 Monate bis 
ö Jahre in Beobachtung. ` Se 

Beziiglich der Operationstechnik gestattet die Übersicht über die 
62 Fälle einige Schlüsse, die für die Auswahl des Operationsverfahrens 
wichtig sind. Die Zahl der primären (Operations-)Todesfälle beträgt 25. 
Diesen stehen nur 32 Dauerheilungen gegenüber. 4mal fehlt eine An- 
gabe. Bei dieser hohen Mortalität ist der ablehnende Standpunkt vieler 
Autoren zunächst sehr wohl verständlich. Wir sahen aber bereits, daß 
die Opertaionsmortalität je nach der angewandten Methode von 100% 
bis 0% schwankt. Die richtige Auswahl wird also hier bereits Wandel 
schaffen können. Dazu kommt eine Beobachtung, deren Richtigkeit aus 
der Statistik einwandfrei hervorgeht, daß nämlich der Eingriff für eine 
einzeitige Operation durchweg zu groß ist: Insgesamt wurden ein- 
zeitig operiert 43 Fälle, von denen 23=53,5% im Anschluß an die 
Operation starben. Von 17 zweizeitig operierten starben 3 im Anschluß 
an die erste Operation, von den übrigen 14 starben nur 2 an den Opera. 
tionsfolgen. Will man die 3 ersten Kranken mitrechnen, so ergibt sich 
für die zweizeitigen Methoden eine Operationsmortalität von 5 auf 
11 Fälle, d. h. von 29,400. Die Verteilung der einzelnen Operations- 
akte auf die erste oder zweite Operation wird von den Operateuren ver- 
schieden gehandhabt. ' Schmidt und Thomas betonen die Notwendig- 
keit, im ersten Teil der Operation für eine Ableitung des Harns zu sorgen, 
die nach ihnen am besten durch Nephrostomie erfolgt. Schmieden führte 
in seinem zweiten Fall die drei Akte: Darmausschaltung, Ureterimplanta- 
tion und Blasenexstirpation je in einer besonderen Sitzung aus und legte 
bei dem guten -Allgemeinzustand seines ersten Kranken die beiden letzten 
Akte in eine Sitzung zusammen. 

In 19 Fällen, die im Anschluß an die Operation starben, ist die 
Todesursache angegeben. 5 Kranke starben am ersten Tag an Operations- 
schock und Blutung. Sie waren sämtlich einzeitig operiert, ein weiterer 
Beweis für de Notwendigkeit zweizeitiger Operation. Durchschnittlich 
nach 4 Tagen erlagen 6 Kranke der Peritonitis oder Infektion der Wunde. 
Nach durchschnittlich 12 Tagen führte bei 5 Kranken Urämie. zum 
Tode. 3 Kranke erlagen kurz nach der Operation einer Niereneiterung. 

Aus der Beobachtungszeit die Dauerheilung zu beurteilen ist nicht 
angängig, da viele Kranke zur Zeit der Veröffentlichung ihrer Krank- 
heitsgeschichte noch lebten und über ihr weiteres Schicksal nichts 
bekannt ist. Die Todesursachen, soweit sie bei diesen Kranken an- 
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gegeben sind, beziehen sich ziemlich einheitlich auf die Niereninfektion. 
7 Kranke starben durchschnittlich nach 10 Monaten an Pyelonephritis 
oder Pyonephrose, nur einer an Metastasen. Die Gefahr der auf- 
steigenden Niereninfektion ist daher erheblich größer als die der Meta- 
stasen. In Übereinstimmung damit stehen die Beobachtungen, die allge- 
mein über Metastasen der Blasenkarzinome gemacht sind. Unter 
den 61 Fällen findet sich die Erwähnung von Metastasen nur mal. Mehr- 
fach wird ausdrücklich betont, daß bei der Autopsie Metastasen nicht 
nachweisbar waren. In dem ersten Falle Schmiedens waren Leber 
und retroperitoneale Drüsen, wie sich bei der Operation zeigte, frei von 
Metastasen. Einige Monate nach der letzten Operation wurde ein kirsch- 
xerngroßer Knoten aus der Bauchdeckennarbe entfernt. Sonst haben sich 
bisher keine klinischen Zeichen für eine Weiterverbreitung des Tumors 
gezeigt. Im zweiten Falle, bei dem der Tumor bereits weit in das para- 
vesikale Gewebe eingedrungen war, konnten bei der nach 5 Monaten vor- 
genommenen Sektion Fernmetastasen, oder Drüsenmetastasen nicht nach- 
gewiesen werden. Es fand sich nur ein etwa taubeneigroßer Krebskuoten 
im Bindegewebe an der Stelle des Durchbruches des Blasentumors in 
das paravesikale Gewebe, das bei der Operation nicht radikal ausgeräumt 
werden konnte. In den Fällen obiger Zusammenstellung finden sich lokale 
Metastasen (Beckenrezidiv, Impfmetastasen) im ganzen 3 mal, einmal Drü- 
senmetastasen und einmal Lungenmetastasen. Kretschmer berichtet über 
drei Fälle von Knochenmetastasen bei Blasenkarzinom und hebt beson- 
ders hervor, daß diese, wie überhaupt Metastasen bei Blasenkarzinom, 
selten sind und wenn überhaupt, dann erst spät im Verlauf der Krankheit 
auftreten. Diese augenscheinlich geringe Neigung der Blasentumoren zur 
Metastasierung gibt auch in örtlich vorgeschrittenen Fällen noch die Mög- 
lichkeit durch radikale Operation eine länger dauernde Heilung zu er- 
zielen. Dies beweist der zweite Fall von Schmieden: Die Frau litt 
vor der Operation an unerträglichen Blasenschmerzen, Harndrang und 
einer schweren Pyelitis mit Dilatation beider Ureteren. Es gelang durch 
die Operation für 5 Monate einen erträglichen Zustand zu schaffen. Die 
Sektion ergab, daß die Stauung in den Ureteren völlig zurückgegan;en 
war. Die zunächst erheblich gebesserte Nierenbeckeninfektion war wieder 
aufgeflackert und hatte in Verbindung mit einer Pneumonie zum "Tode 
geführt. 

Scholl berichtet über 94 Fälle von Blasenkrebs, die mit partieller 
Resektion behandelt wurden, von ihnen starben 67 durchschnittlich 7:/, 
Monate nach der Operation. Die übrigen 27 lebten im Durchschnitt 
21/4, Jahre. Dieser Zeitraum wird in den Fällen von Totalexstirpation 
der Blase vielfach weit überschritten, auch wenn wir von dem 15 Jahre 
lang lebenden Fall von Pawlik absehen. 

Die Frage der Kontinenz für Harın ist für das endgültige Resultat 
von großer Bedeutung. An dauernd von Harn benetzten Stellen wird 
dieser sich leicht zersetzen und zu Infektionen Anlaß geben. Bei den 
Ureter- und Nierenfisteln, sowie den Coecal- und Vaginalfisteln ist die 
Kontinenz abhängig von dem guten Arbeiten des Urinals. Die von Paw- 
lik aus der Vagina gebildete Blase faßte 400cem und konnte durch 
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Kontraktion der Dammuskeln entleert werden, war allerdings nur im 
Liegen kontinent. Bei den Einpflanzungen in den Dickdarm stellt sich 
eine Kontinenz meist ziemlich bald her. Der Enddarm gewöhnt sich 
an den flüssigen Inhalt, der zunächst nicht den adäquaten Reiz für seine 
Schließ- und Entleerungsmuskulatur darstellt. In einem Falle wird über 
eine Kontinenz von 9 Stunden berichtet. Im allgemeinen wird eine 
Kontinenz von 2—4 Stunden erreicht. 

Recht störend für den Heilungsverlauf sind die Fistelbildungen, 
die sich vor allem an die Implantationen des Ureters in die Haut und 
überhaupt bei den Methoden mit extraperitonealer Ureterversorgung ein- 
stellen. Methoden, die nach erfolgter Blasenexstirpation zur Beseitigung 
einer oft unerträglichen Fistelung noch weitere Operationen notwendig 
machen, sind nicht zu empfehlen und es bedeutet nur geringen Gewinn, 
wenn der Kranke seine Blasenbeschwerden gegen lästige Fisteln ein- 
tauscht. 

DieIndikation zur totalen Blasenexstirpation wird bei Tumo- 
ren wie folgt zu stellen sein. 1. Bei Karzinom des Blasenhalses nnd ın nächster 
Nachbarschaft der Uretermündungen. 2. Bei Rezidiven bösartiger Tumoren 
auch an anderer Stelle der Blase. 3. Bei Karzinomen, die infolge ihrer 
Ausdehnung partielle Resektionen nicht möglich erscheinen lassen. 4. Bei 
diffuser auch gutartiger Papillomatosis der Blase, die durch Diathermie 
nicht ausreichend zu bekämpfen ist. 5. Bei allen Fällen mit sonst nicht 
beeinflußBbaren Schmerzen und Blasentenesmen. Sehr wichtig für die 
Beurteilung des einzelnen Falles ist der Allgemeinzustand des Kranken, 
der durch Tumorkachexie, Blutungen, Schmerzen und durch Niereninfek- 
tion schwer beeinträchtigt sein kann. Wenn auch durch Teilung der 
Operation ihre Gefahren herabgesetzt werden, so stellt sie doch an die 
Kräfte des Kranken hohe Anforderungen. 

Als Gegenindikationen sind demnach anzusehen: Schlechter All- 
gemeinzustand, Kachexie, Anämie, schwere Pyonephrosen. Die leich- 
teren Fälle von Nierenbeckeninfektion können, wie wir in unseren Fällen 
beobachten konnten, nach der Operation ausheilen. Der Nachweis von 
Metastasen bildet eine Gegenindikation gegen radikales Operationsver- 
fahren. Nach den Mitteilungen von Buerger werden wir insbesondere 
auch das Knochensystem auf das Vorhandensein von Metastasen unter- 
suchen müssen. | 

Ein Überblick über die gesammelten Fälle ergibt, daß heute für 
die chirurgische Behandlung des Blasenkrebses die Totalexstirpation der 
Blase nicht mehr nur als ein ultimum refugium anzusehen ist, sondern daß 
sie auch bei noch nicht sehr weit vorgeschrittenen Fällen, die den oben 
genannten Indikationen entsprechen, ausgeführt werden. Dank der heute 
entwickelten Operationstechnik kann die totale Blasenexstirpation als voll- 
wertige Methode in die Therapie des Blasenkrebses eintreten. Das be- 
deutet nicht, daß die Strahlentherapie von vornherein abzulehnen ist, denn 
vor allen die Radiumtherapie scheint gute Erfolge zu zeitigen, aber die 
Wirkung der Strahlentherapie muß unter sorgsamer cystoskopischer Kon- 
trolle gehalten werden, damit im Falle des Rezidives rechtzeitig Abhilfe 
geschaffen werden kann. In dem Falle darf nicht mehr lange Zeit mit 
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Strahlenbehandlung und palliativen Operationen verloren werden, son- 
dern möglichst bald sind radikale Methoden anzuwenden, die den Kranken 
von schweren Schmerzen, quälendem Harndrang, Blutungen und Tumor- 
kachexie zu befreien vermögen. 
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Eine Modifikation meines „aseptischen Ureteren- 
katheterismus“ auf Grund von experimentellen 
Erfahrungen. 


Von 


Dr. Milos Klika, Assistent-Urolog. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Die Vorteile, welche meine neue Methode eines aseptischen Ure- 
terenkatheterismus!) — was Asepsis anbelangt — bietet, sind unbestreit- 
bar, wenn wir bedenken, daß bei meiner Methode nur die Spitze des 
inneren Katheters mit der geringen infizierten Fläche der Gummiokklusiv- 
membran in Berührung kommt, wogegen bei der bisher üblichen Methodik 
des Ureterenkatheterismus die ganze Katheteroberfläche durch Blaseninhalt 
infiziert wurde. 

Allerdings ist die Möglichkeit einer Verschleppung der Keime durch 
den infizierten inneren Katheter in die oberen Harnwege auch bei meiner 
Methode nicht vollkommen ausgeschlossen. 

Der zweite Nachteil meiner Methode, der nach einigen Autoren in 
ihrer „technischen Schwierigkeit mit einer gewissen Schwerfälligkeit“ 
bestehen soll, ist nur ein scheinbarer. 

Es ist nicht zu leugnen, daß der von mir vorgeschlagene Kathete- 
rismus technisch etwas schwieriger ist als die frühere und z. Zt. noch 
allgemein geübte Weise desselben. Doch darf ich wohl behaupten, daß 
jeder nur etwas geübtere Urologe, der den gewöhnlichen Katheterismus 
und besonders .auch intravesikale Operationen vollkommen beherrscht, 
auch meine Methode in kürzester Zeit erlernen muß. 

Vorbedingung zur Erleichterung des aseptischen Ureterenkathete- 
rismus nach meiner Methode ist ein einläufiges, für Katheter Nr. 8 Charr. 
leicht durchgängiges und mit lichtstarker Optik versehenes Cystoskop. 

Weiter ist unbedingt nötig, daß das Verhältnis zwischen den Lichten 
des äußeren und des inneren Katheters ein leichtes Vorschieben des 
Innenkatheters ermögliche auch dann, wenn wir genötigt sind dem Außen- 
katheter mittels Albarranschen Hebels jene Krümmung zu geben, die zum 
Entrieren der Urethralmündung nötig ist. 

Weil aber der Umfang des äußeren Katheters den Durchmesser von 
8 Charr. nicht überschreiten darf, da sich sonst der äußere Katheter im 
Cystoskopkanal nicht leicht vorschiehön und ein entzündlich verändertes 
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und verengtes Ureterostium nicht entrieren ließe, müssen wir zu diesem 
Zwecke stets möglichst dünnwandige Katheter wählen. 

Von allen derzeit hergestellten Katheterarten ist dieser Forderung 
am besten in den bekannten, aus feinem Drahtgeflecht hergestellten, mit 
dünner Lackschicht überzogenen Kathetern entsprochen, deren Wände 
viel dünner sind als jene der Seidenkatheter. 

Sobald der äußere Katheter auf 1—2 cm tief in den Ureter ein- 
gedrungen ist, müssen wir den Albarranschen Hebel in horizontale Lage 
zurückbringen, um die Katheterkrümmung wieder auszugleichen, die 
sonst dem glatten Vorschieben des Innenkatheters hinderlich sein kénnte. 

Aus demselben Grunde ist es von Vorteil, das Cystoskop so nahe an 
die Urethralmiindung heranzubringen, bis die Längsachse desselben mit 
jener des distalen Ureterenendes in eine Richtung kommt. 

Weiter soll man den zu _ beuniitzenden AuBenkatheter auf einige 
Minuten in kalte Sterillösung einlegen, um ihm seine Elastizität zu be- 
wahren, die ihn befähigt, sich — sobald wir den Albarranschen Hebel 
horizontal legen — wieder vollkommen zu strecken. 

Die Technik meiner Methodik habe ich an zahlreichen Fällen un- 
seres reichhaltigen klinischen Materials erprobt und bin mit ihr, bis auf 
einen Fall, in dem es sich um eine abnorm hochgradige Verengerung der 
Uretbralmündung gehandelt hat, immer glatt ausgekommen. 

Doch wollte ich mich auch dessen noch vergewissern, ob der sterile 
innere Katheter beim Durchschneiden einer bedeutend infizierten Gummi- 
membran noch steril bleibt, da ich gerade in diesem Punkte von Anfang 
an den schwächsten Punkt meiner Methodik vermutet habe. | 

Sollte sich nämlich die innere Katheterspitze an der Okklusiv- 
membran leicht infizieren, dann wäre es denkbar, daß auch mein, sonst 
sicher aseptischer Katheter, etwaige an seiner Spitze haften gebliebenen 
Mikroben in obere Harnwege einschleppen könnte, wo sie —in die durch 
den. nicht kontrollierbaren Innenkatheter verursachten Schleimhautero- 
sionen weiter eindringend — eine aszendierende Ureterinfektion verursachen 
könnten. 

Und diese Gefahr gewänne eine weitere, noch ernster zu wertende 
Bedeutung dadurch, daß auch noch die infizierte Gummimembran des 
Außenkatheters vom Rande seiner Innenöffnung losreißen, an der Spitze 
des Innenkatheters haften bleiben und mit ihr höher event. bis an das 
Nierenbecken verschleppt werden könnte. 

Ein solches Ereignis, dessen Möglichkeit kaum zu bestreiten ist, 
könnte dann nicht nur zu einer artefiziellen Infektion des Nierenbeckens 
führen, sondern die zufällig in dem Nierenbecken zuriickgebliebene, in- 
fizierte Membran könnte sogar zu Steinbildung in demselben Anlaß 
geben. 

Ich habe versucht meine Versuche möglichst derart anzuordnen, daß 
sie jenen Verhältnissen nahekommen, in welchen wir auch bei unseren 
klinischen Untersuchungen am Menschen arbeiten. 

Ich führte in ein einläufiges Cystoskop, dessen Schnabel ständig in ` 
eine Koli (Sarcine) -Suspension getaucht war, ein Kathetersystem ein, wie 
ich es bei meiner Methode ständig brauche (steriler Außenkatheter Nr. 8 
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an dem Vesikalende mit Gummimembran verschlossen, darin steriler 
Innenkatheter Nr. 4) (Abb. 1). 

An einem Ständer wurde dann schräg, Mündung nach unten, eine 
Eprouvette befestigt, die fast bis zum Rande’ mit dickem Agar ge- 
füllt war. | 

Ihr äußerer Rand berührte fast die Oberfläche der infizierten 
Flüssigkeit, in der der Cystoskopschnabel lag. Der äußere, beim Durch- 
tritt durch die Bazillensuspension infizierte Katheter wurde 1 cm tief 
in den Agar eingeführt. Dann wurde das Cystoskop mit dem Außen- 
katheter in seiner Stellung fixiert und nunmehr der innere Katheter im 
Agar vorgeschoben. Seine Spitze bahnte sich nach Durchschneiden der 





Abb. 1. 


Okklusivmembran ihren Weg durch den Agar bis zum Eprouvettenboden, 
wodurch im Agar ein etwa 15 cm langer Kanal entstand, der durch 
an der Innenkatheterspitze etwa haftende Keime infiziert worden sein 
konnte. 

Dann wurden beide Katheter entfernt, der Eprouvettenrand sicher- 
heitshalber flambiert und die Eprouvette in den Thermostat gebracht. 

Schon nach 24 Stunden konnte man an der Einstichstelle des 
äußeren Katheters ein üppiges Bakterienwachstum beobachten. Doch 
auch im Verlaufe des durch den „sterilen“ inneren Katheter verursachten 
Einstichskanales waren schon einzelne Kolonien zu sehen. Sie waren 
zwar nicht so zahlreich wie an der äußeren Einstichstelle, doch konnten 
vereinzelte Kolonien sogar auch noch in einer Tiefe von 15 cm sicher- 
gestellt werden. 

Damit war also bewiesen, daß auch schon die Berührung des inneren 
Sterilkatheters mit einer infizierten Okklusivmembran dazu genügt, Keime 
in obere Harnwege einzuschleppen. 

Die Infektionsgefahr ist wohl bei meinem „aseptischen“ Ureteren- 
katheterismus verhältnismäßig geringer, weil in einem Medium gearbeitet 
wird, das viel weniger Bakterien enthält, als jene zu unseren Experi- 
menten benützte Bakterienemulsion, da wir doch die Blase zuerst gründ- 
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lich spülen und dann mit Sterillösung füllen, so daß die Zahl der in ihr 
zurückgebliebenen Keime minimal sein dürfte. 

Die Verhältnisse dürften deshalb — was Asepsis anbelangt — bei 
meiner Methode viel güdstigere sein, als wie sie sich beim Experimente 
gezeigt haben, trotzdem muß aber loyal zugegeben werden, daß ich mir 
sie idealer vorgestellt habe als zu sein der geschilderte Versuch er- 
wiesen hat. | 

Ich habe deshalb versucht, die Infektionsgefahr eines Katheterismus 
bei infizierter Blase noch weiter herabzusetzen und bin daher so vor- 
gegangen, daß ich den Grundgedanken meiner ursprünglichen Methode 
mit einer Methode kombinierte, die Prof. Cohn aus Königsberg schon 
im Jahre 1909 am II. Urologenkongreß in Berlin erwähnt hatte und die 
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ich selbst seit Jahren — allerdings zu etwas anderen Zwecken — beniitzt 
hatte: die permanente Spiilung des Innenkatheters. | 

Mein Vorgehen beim Ureterenkatheterismus durch eine infizierte 
Blase ist nun folgendes: 

In einen 32 cm langen, 8 Charr. dicken, dünnwandigen Urethral- 
katheter, dessen beide Enden offen sind (so daß das ziemlich schwierige 
Einkleben seiner vesikalen Ofinung wegfällt), führe ich einen 4 Charr. 
Katheter soweit ein, bis seine Spitze nur noch 1 cm von der Mündung 
des Außenkatheters entfernt ist und schiebe dieses Kathetersystem dann 
in den Cystoskopkanal ein. Auf die extravesikale Offnung des inneren 
Katheters wird eine 20 ccm, mit einer schwachen desinfizierenden Flüssig- 
keit gefüllte Recordspritze angesetzt, aus der ein Assistent den Innen- 
katheter ständig spült, solange der Cystoskopschnabel durch die Urethra 
dringt und bis der Außenkatheter in die Urethralmündung eingeführt ist 
(Abb. 2a). 

Sobald dies erreicht ist, wird das weitere Spritzen auf ein vom 
(Operateur gegebenes Zeichen sofort eingestellt und die Spitze entfernt 
(Abb. 2b). 


Das Lumen des änßeren Katheters, zwischen seiner vesikalen Off- 
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nung und der Spitze des Innenkatheters, wird von der injizierten Flüssig- 
keit vollkommen ausgefüllt, so daß der infektiöse Blaseninbalt während 
des Cystoskopeinführens und des Katheterisierens der Urethralmündung 
in den äußeren Katheter nicht einfließen kann. Dadurch wird also nicht 
nur die Spitze und Innenlichtung, aber auch die Außenfläche des Innnen- 
katheters vor Infektion gewahrt. 

Wenn sich aber der äußere Katheter einmal im Ureter befindet, so 
ist eine Infektion des inneren Katheters kaum mehr zu befürchten; ein 
weiteres Durchspülen des Innenkatheters erübrigt sich dadurch. 

Die eben beschriebene Modifikation meiner Methodik vereinfacht 
meine ursprüngliche Methode eines aseptischen Ureterenkatheterismus m. E. 
ganz wesentlich: es entfällt nicht nur das schwierige Verschließen des 
Katheters durch eite Gummimembran — trotzdem dabei die Asepsis des 
Innenkatheters besser gewahrt ist — aber auch die Gefahr eines vor- 
zeitigen Platzens oder Abreißens der Okklusivmembran. 

Eine Infektion des inneren Katheters durch seinen Kontakt mit 
der infizierten Membran sowie das Einschleppen der Gummimembran in 
die höheren Harnwege ist somit vollkommen ausgeschlossen. 

Die Richtigkeit meiner theoretischen Voraussetzungen wurde durch 
eine Reihe von Experimenten bestätigt. 

Diese Experimente wurden in ähnlicher Anordnung ausgeführt, wie 
ich sie schon oben beschrieben habe. | 

Nach 48 Stunden konnte man in der Einstichstelle der Außen- 
katheterkanales einzelne Kolonien sehen, wogegen im Kanal, .der durch 
den Innenkatheter verursacht wurde, nur ganz vereinzelte, kleine 
und höchstens 4—5 cm von der Agaroberfläche entfernte Kolonien 
aufgewachsen sind. Im weiterer Kanalverlaufe wurde kein Bazillenwachs- 
tum beobachtet. 

Es ist zu bemerken, daß bei jener Versuchsanordnung, wo auch 
während des Vordringens des Außenkatheters im Agar ununterbrochen 
eine schwache Hydrarg. oxyzyanatlösung in den Innenkatheter injiziert 
wurde, die Kolonienzahl im Einstichkanal viel geringer war, als wenn 
mit dem Spritzen aufgehört wurde, sobald die Außenkatheterspitze in den 
Agar eingedrungen war. 

Im ersten Falle wurden wahrscheinlich jene, durch den Außen- 
katheter in den Agarkanal eingeschleppten Keime getötet oder wenigstens 
in ihrem Wachstum gehemmt durch Einwirkung der eingespritzten Oxy- 
zyanatlösung, mit der sie längere Zeit (während der Innenkatheter ein- 
geführt wurde) im Kontakt gewesen sind. 

Es wäre also von Vorteil, solange in den Innenkatheter eine des- 
infizierende Flüssigkeit zu spritzen, bis sich der Außenkatheter 1—2 cm 
tief im Ureter befindet. 

Erst wenn er 1—2 cm tief im Ureter sitzt und man den Innen- 
katheter vorzuschieben anfangen will, soll der Assistent mit dem Spritzen 


aufhören. 
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Daß der Soorpilz im menschlichen Organismus nicht immer seine 
gewöhnliche, verhältnismäßig harmlose Rolle spielt, haben in den letzten 
Jahrzehnten verschiedene Untersucher zeigen können. Zuerst hat wohl 
Heller, bereits im Jahre 1895, systematisch an einem größeren Material 
das Verhältnis des Soorpilzes zum menschlichen Organismus untersucht. 
Vor ihm hatten wohl schon einzelne Autoren ein Verhalten des Soors 
beobachtet, das von dem gewöhnlichen, oberflächlichen Wachstum auf 
dem Epithel der Mund- und Rachenschleimhaut abwich, aber diese Fälle 
waren als seltene Ausnahmen angesehen worden. Schon Virchow hatte 
die Soorfäden im submukösen Gewebe bei der Erkrankung des Ösopha- 
gus gesehen. F. A. v. Zenker berichtete 1861 über einen Befund von 
mit bloßem Auge sichtbaren Soormassen in zahlreichen kleinen Hirn- 
abszessen eines alten zurückgekommenen Mannes, bei dem sich auch Soor 
des Rachens nachweisen ließ. Zenker nahm einen Einbruch des Soors 
in die Blutbahn an, ohne allerdings den histologischen Nachweis zu 
erbringen. Einen fast gleichen Befund konnte Ribbert 1879 bei einem 
11 Tage alten Kinde erheben, gleichfalls ohne daß es ihm gelungen wäre, 
den Einbruch der Pilze in das Gefäßsystem nachzuweisen. Schon vorher 
konnte Wagener im Jahre 1868 bei einem Kinde Soorfäden in der 
Wand des Ösophagus in die Blutgefäße hineinwachsen sehen und Vogel 
erhob 10 Jahre später den nämlichen Befund. Heller stellte an 38 Or- 
ganen, ‘die von 25. an Soor erkrankten Fällen stammten, eingehende 
Untersuchungen an. In nur 4 Fällen war hierbei der Soorpilz ausschließ- 
lich im Epithel nachweisbar, 17 mal konnte er den Pilz im Bindegewebe 
und 12 mal in den Blutgefäßen nachweisen. In der Hälfte der Fälle 
waren dabei die Gefäße thrombosiert, ein Befund, der es verständlich 
macht, daß nicht öfter bei einem verhältnismäßig so häufigen Eindringen 
des Pilzes in das Gefäßsystem metastatische Herde in den inneren Or- 
ganen gefunden werden. Außerdem wird die Verschleppung dadurch 
erschwert, daß die Pilze in der Wand des Gefäßes festhaften, ja sogar 
infolgedessen durch ein Gefäßlumen hindurchwachsen können und daß sie 
weiter wie Daireuwa behauptet, im Blut keine Neigung zeigen, Konidien 
abzusprossen. Daß das Hineinwuchern in das Bindegewebe und in die 
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Gefäße nicht etwa postmortal geschah, bewies Heller ebenfalls durch 
ein schönes Experiment. Er bebrütete einen Ösophagus postmortal mit 
Soor und konnte nachweisen daß die Soorpilze jetzt nicht mehr weiter 
in das Gewebe eindrangen. Außerdem sprach die vitale Reaktion des 
Gewebes schon gegen eine solche Annahme. Am Epithel fand Heller 
trotz reichlichen Eindringens der Pilze keine Veränderungen. Auch Zy- 
linderepithel erwies sich ihm nicht als immun, wie das vor ihm ange- 
nommen wurde, — er konnte in einem Falle von Soor der Trachea zeigen, 
daß es auf das dichteste durchwachsen war. Der gradlinige Verlauf der 
Fäden scheint ihm dafür zu sprechen, daß die Pilzfäden nicht um die’ 
Zellen herum oder zwischen ihnen durch ihren Weg suchen, sondern auch 
die einzelnen Zellen durchwachsen. Aus dem Fehlen von sichtbaren 
Epithelveränderungen in einer Anzahl von Fällen zieht er nicht den 
Schluß, daß vorher vollkommen gesunde Epithelien vom Soor befallen 
werden können, sondern ihm erscheint die Anschauung, „daß der Boden 
für die Ansiedlung des Soorpilzes durch eine vorhergehende Veränderung 
des Epithels vorbereitet sein müsse, durch Erfahrung und Experiment 
wohl begründet“. — Die starken Veränderungen des Epithels, das Ab- 
sterben und die Abstoßung desselben bei stärkerer Entwicklung des Soor 
aber sieht er als eine Wirkung des Pilzes an. Am Bindegewebe dagegen 
findet er regelmäßig sehr ausgeprägte Veränderungen, die als reaktive 
Entzündung gegen den Eindringling aufgefaßt werden. „Wo vereinzelte 
Soorfäden im Bindegewebe sich finden, zeigt sich auf diese Stelle allein 
beschränkt eine leichte kleinzellige Infiltration; bei reichlichem Eindringen 
der Pilze tritt eine ganz bedeutende Infiltration, und zwar genau etwas 
tiefer gehend als die in die Tiefe strebenden Soormassen, auf. Es macht 
das Bild vollkommen den Eindruck, daß es sich um eine wallartige, 
schützende Absperrung der tiefer liegenden Gewebsteile gegen die Ein- 
dringlinge durch dichte Zellinfiltration handle.“ Diese Befunde Hellers, 
welche erweisen, daß der Soorpilz durchaus nicht immer oder auch nur 
gewöhnlich: eine bloße Öberflächenerkrankung des Epithels der Mund- 
und Rachenschleimhaut hervorzurufen imstande ist, sind in der Folgezeit 
von zahlreichen Autoren weitgehend bestätigt und ergänzt worden. 

M. B. Schmidt konnte schon einige Jahre früher Beobachtungen 
über das Eindringen des Soors in das Bindegewebe der Osophaguschleim- 
baut und in die Blutgefäße der Mukosa und Submukosa anstellen, die 
Hellers Befunden durchaus entsprechen. Schmorl konnte bei einem 
an Typhus verstorbenen Mädchen metastatische Soorwucherungen in 
kleinen Nierenabszessen nachweisen, Heubner veröffentlichte 1903 eine 
Beobachtung, die er bei einem 16 Monate alten Mädchen machen konnte, 
das zunächst eine exsudative Angina mit hohem Fieber zeigte, in deren 
Produkten Strepto- und Staphylokokken nachzuweisen waren und an die 
sich eine eigentümliche exsudative Affektion der Tonsillen anschloß, deren 
Belag mikroskopisch und kulturell Soor aufwies. Später gesellten sich 
dazu septische Allgemeinerscheinungen, an denen das Kind starb. Die 
mikroskopische Untersuchung einer Tonsille und eines Stückchens einer 
Niere ergab in ersterer oberflächliche Nekrose und sowohl im Bereich 
dieser als auch in der Tiefe Soorwucherung. Auch in einer angelagerten 
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Lymphdrüse fanden sich reichlich Konidien im Gewebe. In der Nieren- 
rinde war eine starke Injektion der Gefäße vorhanden, und die Kapillaren 
sowie stellenweise auch die Glomerulusschlingen erwiesen sich mit Ko- 
nidien, zum Teil auch mit Myzel erfüllt. Kurz darauf 1904 hat von 
Hibler die Krankengeschichte einer 46 jährigen Frau veröffentlicht, die 
unter den Erscheinungen einer Spondylitis cervicalis zur Aufnahme ge- 
langte und bei der Sektion einen AbszeB der linken Kleinhirnhemisphire, 
eitrige Infiltration und Odem der hinteren Pharynxwand, einen Senkungs- 
abszeB an der Halswirbelsäule und einen Eitersack in der Gegend des 
hinteren Mediastinums zeigte, aus welchen Herden sich sämtlich nur Soor 
kultivieren ließ, der somit eine letale Pyämie verursacht hatte. 

Auch an unserem Institut konnte F. Faust im Jahre 1920 einen 
Fall beschreiben, der die Befunde Hellers und der anderen, vorgenannten 
Autoren bestätigt. Bei einem 3 Wochen alten Säugling, der an Bron- 
chopneumonie und doppelseitiger Otitis media purulenta zugrunde ge- 
gangen war, fanden sich im Ösophagus, im obersten Teil desselben und 
dicht über der Kardia, tiefgreifeonde Geschwüre, die durch den Soorpilz 
erzeugt waren. Die Mukosa und Submukosa wiesen mikroskopisch große 
Defekte auf und waren von großen Mengen typischer Soormyzelien und 
Konidien durchsetzt. In der Submukosa fanden sich zahlreiche Infiltrations- 
herde von Rundzellen und polynukleären Leukocyten. Die prall gefüllten, 
aber nicht thrombosierten Gefäße der Submukosa waren häufig von Pilz- 
fäden ganz durchwachsen. Außerdem konnte ein deutliches Eindringen 
der Soorfäden in die tieferen Muskularisschichten der Ösophaguswand 
nachgewiesen werden. Neben diesen Befunden haben vor allem die syste- 
matischen Untersuchungen Askanazys an operativ gewonnenen und von 
Sektionsmaterial stammenden frischen und chronischen Magengeschwüren 
das Interesse für die pathogene Bedeutung des Soorpilzes aufs neue ge- 
weckt. Zwar hatte schon Heller bei einer 73jährigen Frau, die ein 
altes, perforierendes und ein frisches rundes Magengeschwür zeigte, neben 
Spaltpilzen Soorfäden gefunden, die in den Geschwürsgrund eindrangen, 
und Maresch eine Soormykose des Magens bei einem 58jährigen Mann 
mit Ösophaguskarzinom beschrieben, bei der Fäden neben Hefeformen die 
Schleimhaut bis zur Muscularis mucosae durchsetzten. Löhlein fand 
bei einem Magengeschwür Pilzelemente, die er für Soor hielt, ohne es 
sicher beweisen zu können, und auch L. Pick beobachtete 1920 einen 
ähnlichen Fall, bei dem der Pilz mit seinen Zellen und Fäden in das 
oberflächlich gelegene Schleimhautstroma eingedrungen war und eine 
größere Magenarterie arrodiert hatte. Trotz all dieser Befunde sind doch 
die Ergebnisse Askanazys eine große Überraschung gewesen. Er konnte 
feststellen, „daß der Soorpilz und die Soorinfektien auf dem Boden des 
Magengeschwürs und insbesondere des chronischen Ulkus in einer Häufig- 
keit vorkommt, auf die man nach den bisherigen Publikationen nicht ge- 
faßt war“. 20 Beobachtungen von soorpilzbaltigen Geschwüren des 
Magens werden von Sektionsmaterial geschildert, aus denen hervorgeht, 
„daß man das Oidium albicans in allen 3 Stadien oder Typen des Ge- 
schwürs antreffen kann: In der Erosiom, im akuten Ulkus, im chronischen 
einfachen Geschwür. Unter 30 Ulcera chron. ventric. ergaben 25 ein 
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positives und 5 ein negatives Resultat in bezug auf Gehalt an Elementen 
des Oidium albicans.“ Diese Befunde zeigen, daß das Oidium albicans 
für unseren Organismus eine große Bedeutung hat, und ermuntern mich, 
einen Fall einer eigenartigen Nierenaffektion mitzuteilen, fiir den ich in 
der Literatur kein Analogon habe finden können. 

Aus der mir in freundlicher Weise von der hiesigen mediz. Uni- 
versitätsklinik, Direktor Prof. von Bergmann, Abteilungsarzt Dr. Berg, 
zur Verfügung gestellten Krankengeschichte möchte ich nur die wichtigsten 
Daten anführen. Die klinisch interessanten Besonderheiten des Falles 
werden von Herrn Dr. Berg an anderer Stelle mitgeteilt werden. 

Der Patient, ein 32jähriger Buchhalter, wurde 48 Tage vor seinem 
Tode in der Klinik aufgenommen. Er stammte aus einer mit Tuberkulose 
belasteten Familie, hatte als Kind Scharlach und Skrofulose. 1908 ging 
er nach Amerika. 1912 hat er eine Gonorrhoe durchgemacht. Er fühlte 
sich schon seit längerer Zeit matt. In Rio de Janeiro wurde von einem. 
Arzt Zucker festgestellt. Bei der Überfahrt nach Deutschland 1922 ver- 
schlimmerte sich sein Zustand. Patient fühlte sich äußerst matt, hatte 
einen Schmerz, der von der Wirbelsäule nach der linken Leistengegend 
zog. Nach einem Alkoholabusus stürzte er hin und wurde daraufhin An- 
fang Juni 1922 in die Klinik eingeliefert. 

Aus der Krankengeschichte verdient zunächst hervorgehoben zu 
werden, daß im Urin .3,7°/, Zucker sowie Azeton festgestellt wurde. Die 
Hals- und Rachenorgane wiesen während des ganzen Verlaufes keinen 
krankhaften Befund auf. Die Nierengegend war nicht direkt druck- 
empfindlich, im Urinsediment waren reichlich Leukocyten, keine Zylinder. 
Die Wassermannsche Reaktion war —. Neben einer Zuckerdiätbehand- 
lung wurde eine Neo-Salvarsankur eingeleitet. Nach 4 wöchiger Be- 
handlung trat am 10. Juli 1922 eine Anurie auf. Am nächsten Tage 
Odeme der unteren Körperhälfte, der Kreuzbeingegend, der Bauchdecken 
und des Gesichtes. Klagen über Schmerzen in der Lendengegend, rechts 
mehr als links, intensiver Schmerz bei Palpation der Lendenmuskulatur. 
Die Anurie blieb 31/, Tage bestehen. Am Morgen des 4. Tages wurden 
einige ccm Urin unter Schmerzen entleert, die einige Leukocyten, Erythro- 
cyten und weiße Fetzen enthielten. Mittags begann die Diurese mit Ab- 
gang von röhrenförmigen bzw. wurmförmigen, weißlichen Gebilden, die 
als Ureterenausgüsse aufgefaßt wurden, zumal.da der Patient anschaulich 
schilderte, daß aus der rechten Nierengegend sich etwas mit stechendem 
Schmerz gelöst habe, kurz bevor die erste Miktien erfolgte. Von nun 
an reichliche Diurese, rasches Schwinden der Odeme. 5 Tage vor dem 
Tode traten Durchfälle auf mit dünnflüssigem Stuhl ohne Beimengung von 
Blut und Schleim. 

Die klinische Diagnose war auf dem Leichenschein folgendermaßen 
zusammengefaßt: 

Tuberculos. pulmon. Diabetes mellitus, Lues seropositiva. Hydro- 
nephrose mit Pyelitis (beiderseits?). 

Seit !/, Jahr Abmagerung, Polyurie, Husten mit eitrigem Auswurf, 
Ödeme (Hungerödem?). 14 Tage ante exitum 37/, Tage lang Anurie. 
Bei Wiederbeginn der Diurese Abgang von Fibrinausgüssen von Ureter 
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und Pyelon. Die Glykosurie verschwand sub finem vitae. Unstillbare 
Durchfalle sub finem vitae. 

Bei der Sektion (S. 987/22), die ich am 97. Juli 1922 ausführte, 
wurde folgende anatomische Diagnose gestellt: | 

Fortschreitende knotig-käsige Tuberkulose der linken Lunge, Tuber- 
kulose der Bifurkationsdrüsen. Odem der Lungen. Bronchopneumonische 
Herdchen im rechten Unterlappen. Verkalkte Mesenterialdrüsen. Hämo- 
siderosis von Milz und Leber. Braune Atrophie des Herzens. 

Mykotische Pyelonephritis (Ausfüllung des Nierenbeckens mit Pilz- 
massen). Frische Dysenterie. Milztumor. Geringgradige Sklerose von 
Aorta und Koronararterien. Geringgradige Arthritis deformans des rechten 
Kniegelenkes. Fibrosis testis. 

Aus dem Sektionsprotokoll möchte ich nur die Punkte anführen, 
die mir zum Verständnis der Nierenveränderungen besonders wichtig zu 
sein scheinen. 

Beide Ureteren sind gut bleistiftdick, sie sind in derbes, schwieliges 
Bindegewebe eingelagert. Beide Nieren sind in einem derben, festen 
Gewebe eingebettet, so daß es Mühe macht, sie aus ihrem Bett heraus- 
zuwälzen, und dieses nur mit ausgiebiger Hilfe des Messers möglich ist. 
Beide sind sehr groß 14,5:7, 5:4,5 cm. Die Kapsel läßt sich nur 
schwer ablösen. An der Oberfläche bemerkt man zahlreiche, herdweise 
beieinander stehende, kleine graugelbe Knötchen, welche mit der Kapsel 
fest verlötet sind. Starke Blutfüllung der Gefäße an der Oberfläche. 
Nach dem Durchschnitt zeigt sich, daß das Nierenbecken und die Nieren- 
kelche auf beiten Seiten vollkommen mit grauweißen bis graugelblichen 
Massen angefüllt sind. Diese Massen, welche eine weichelastische Kon- 
sistenz zeigen und eine gewisse Ähnlichkeit mit Fibringerinnseln, die sich 
eben frisch aus Serum abgeschieden haben, aufweisen, füllen die Nieren- 
becken prall aus, als ob sie hineingestopft wären, und reichen in den 
Anfangsteil der Ureteren hinein. Ebenso macht es den Eindruck, als ob 
die eben beschriebenen Massen in die Nierenkelche förmlich hineingepreßt 
wären. Die Papillen sind nicht unverändert geblieben, sondern sehen 
geradezu wie angenagt aus. Man erkennt weiter schon mit bloßem Auge, 
wie von den Papillen aus sich radiäre weißgelbe Streifen in das Paren- 
chym nach der Rinde zu hinein erstrecken, Streifen, die auf der Schnitt- 
fläche in der Länge von wenigen Millimetern sichtbar werden, dann ver- 
schwinden, um weiter nach oben wieder als Punkte oder Striche zum 
Vorschein zu kommen. Gelegentlich sieht man auch in der Marksubstanz 
meist noch in der Nähe der Papillen einen Herd von Stecknadelkopf- 
bis Erbsengröße. Diese Streifchen und Herde sind im wesentlichen von 
derselben ins Graugelb spielenden Farbe wie die Massen, welche das Nieren- 
becken einnehmen. Die Zeichnung der Nierensubstanz ist im übrigen 
verwischt, undeutlich, Mark und Rinde setzen sich nicht scharf gegen- 
einander ab. Das ganze Parenchym macht einen eigentümlich glasig ge- 
quollenen Eindruck. Es hat eine auffallend blasse Farbe und zeigt dabei 
eine ziemlich feste Konsistenz. In einzelnen Bezirken in einer Ausdehnung, 
die größer erscheint als die Schnittflächen eines Markkegels, ist dieses 
verquollene, ödematöse Aussehen besonders deutlich. Hier ist dann ein. 
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Unterschied oder eine Grenze von Mark und Rinde nicht mehr zu er- 
kennen, sondern das Gewebe bietet ein gleichmäßiges verwaschenes, ins 
Schmutziggelbe hineinspielendes Aussehen. Die Schleimhaut des Nieren- 
beckens zeigt beiderseits reichlich injizierte Gefäße, aber Ulzerationen und 
ein Eindringen der Massen, welche das Nierenbecken ausfülien, in die 
Schleimhaut werden nicht wahrgenommen. 

Im Dickdarm, besonders in der Cöcalgegend und im Sigmoid 
finden sich auf der Höhe der Schleimhautfalten kleieförmige, pseudo- 
membranöse Beläge, nach deren Entfernung ein stark geröteter Grund 
sichtbar wird. 

An den Beckenorganen finden sich mikroskopisch keine wesentlichen 
Veränderungen, insbesondere ist die Blase frei von ulzerösen und stark 
entzündlichen Prozessen. Ihre Schleimhaut ist im wesentlichen unver- 
ändert, von blasser Farbe, die Wand zeigt keine Verdickung. 

Ebenso zeigen die Halsorgane keinerlei krankhaften Veränderungen, 
nur der Ringknorpel des Kehlkopfes weist eine teilweise Verknöche- 
rung auf. | | 

Von den weichen Massen, die beide Nierenbecken prall ausfüllen, 
werden Bröckel zur Kultur und zur frischen Untersuchung entnommen. 
Offenbar waren die „Fibringerinnsel“, welche vor dem Wiederbeginn der 
Diurese nach der 3'/,tägigen Anurie abgegangen waren, Teile dieser 
Massen, eine Annahme, die durch den Vergleich der mikroskopischen 
Präparate bestätigt werden konnte. Die sofort nach der Sektion ange- 
stellte frische Untersuchung zeigte ein dichtes Geflecht von Pilzfäden. 
Schon bei dem Zerzupfen des Materials auf dem Objektträger hatte man 
den Eindruck, ein dicht verfilztes Geflecht längerer Fäden vor sich zu 
haben. Die Untersuchung bestätigte diesen Eindruck. Man sah ein 
dichtes Geflecht doppelt konturierter Fäden, die deutlich ‚septiert waren 
und an deren Seiten deutliche Sprossung zu bemerken war. Zwischen 
dem Gewirr der Fäden lagen zahlreiche rundliche, etwa Leukocyten an 
Größe entsprechende Gebilde manchmal in kleinen Häufchen beieinander. 
Gelegentlich sah man auch derartige Gebilde den Endgliedern der Fäden 
oder kurzen Sprossen, die seitlich abgingen, aufsitzen. Bei einer Färbung 
mit Methylenblau nahmen die Fäden und die hefeartigen Gebilde den 
Farbstoff gut an. Besonders deutlich trat hierbei die Septierung der 
Fäden hervor. Es schien so, als ob die Septen, welche den Farbstoff 
nicht annahmen, ein wenig breiter wären wie die übrigen Teile des Fa- 
dens, etwa in demselben Verhältnis, in dem die Knoten im Strohalm zu 
dessen übrigen Teilen stehen. Die bakteriologische Untersuchung verdanke 
ich Herrn Prof. Dr. Braun, Vorstand des Untersuchungsamtes am Hy- 
gienischen Institut unserer Universität, dem ich auch an dieser Stelle 
dafür meinen verbindlichsten Dank aussprechen möchte. Sie bestätigte 
unsere frische Untersuchung und ergab im einzelnen folgenden Befund: 
„Im eingesandten Eiter wurden mikroskopisch Soorpilze nachgewiesen. 
Kulturell Soorhefe, Penicillium glaucum, Proteusbazillen und andere sapro- 
phytische Stäbchen.“ Die banalen Eitererreger und Kolibazillen wurden 
weder kulturell noch mikroskopisch gefunden. Die während der klinischen 
Beobachtung abgegangenen „Fibrinausgüsse* entsprachen ganz dem ge- 
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schilderten Bild der frischen Untersuchung, nur daß man an den einge- 
betteten Stückchen ‘zwischen den Pilzmassen noch einzelne Leukocyten 
nachweisen konnte. Besonders schöne Bilder erhielt man, wenn man nach 
der von Weigert modifizierten Grammethode färbte. 

Aus den Nieren waren aus Mark und Rinde von verschiedenen 
Stellen Stückchen zur mikroskopischen Untersuchung entnommen worden 
und gelangten nach Formolhärtung teils als Gefrierschnitte — Fettfär- 
bungen — im wesentlichen aber nach Paraffineinbettung zur Untersuchung. 
Das histologische Bild, das sich in den einzelnen Abschnitten der Nieren 
bot, war nicht überall dasselbe Am Glomerulusapparat waren irgend- 
welche auffälligen Veränderungen nicht zu finden. Die Schlingen waren 
im allgemeinen deutlich erkennbar und gut mit Blut gefüllt, ohne aber 
das Bild einer Stauung zu bieten. In den Bowmannschen Kapseln war 
deutlich ein geringer Zwischenraum zwischen den Gefäßschlingen und dem 
Epithel zu erkennen, in dem sich nirgends Produkte einer Entzündung 
feststellen ließen. Das Epithel war einfach und bot keinerlei Besonder- 
heiten. Hier und da fand sich ein hyaliner Glomerulus, wie man das 
in jeder Niere eines Menschen von entsprechendem Alter findet. An 
den mittieren und kleineren Arterien war eine mäßige, nicht konzentrische 
Intimaverdickung festzustellen, wie sie dem Bild einer wenig ausgeprägten 
Arteriosklerose entspricht. Die Arteriolen waren nicht erkrankt. Über- 
haupt ließ sich eine Verfettung irgendwelcher Art in den Nieren so gut 
wie gar nicht nachweisen. Das interstitielle Gewebe war in den Teilen 
der Marksubstanz, welche keine der Besonderheiten aufwiesen, auf die 
im Folgenden näher eingehen werde, auffallend breit und enthielt nur 
wenig Zellen, so daß man den Eindruck einer allgemeinen ödematösen 
Durchtränkung hatte. Die Kapillaren waren in allen Teilen, auch da wo 
die noch zu besprechenden Veränderungen nicht besonders deutlich waren, 
weit und stark mit Blut gefüllt und enthielten im allgemeinen mehr weiße 
Blutzellen, als man sonst zu finden gewohnt ist, so daß man auch in den 
Schnitten, in denen man weiter keinerlei Veränderungen fand, den Ein- 
druck einer schwer geschädigten Niere hatte. Dazu kommt, daß man 
auch in den eben beschriebenen Teilen in den Schleifen und gewundenen 
Kanälchen, deren Epithelbelag anscheinend völlig intakt war, doch reich- 
lich abgestoßene Epithelien und körnige Massen fand. 

Bei der Untersuchung der verschiedenen Teile aus beiden Nieren 
gewann ich mehr und mehr den Eindruck, daß sich in den Nieren zwei 
verschiedene Krankheitsprozesse abspielten. Einmal wurde das Bild einer 
aufsteigenden, eitrigen Pyelonephritis beobachtet, die offenbar schon lange 
bestand. Die kleinen, gruppenweise in Abschnitten, welche den ver- 
schiedenen Markkegeln entsprachen, zusammenstehenden gelblichen Herd- 
chen mit entzündlichem Hof, welche auf der Oberfläche der Niere in 
etwa in Stecknadelkopfgröße sichtbar waren, deuteten schon darauf hin. 
Mikroskopisch fanden sich in den entsprechenden Teilen der Nieren in 
allen Abschnitten der Kanälchen Veränderungen, welche diese Vermutung 
bestätigten. In anscheinend zusammengehörigen Abschnitten von Sammel- 
röhren im Mark, in auf- und absteigenden Schleifenschenkeln, in einzelnen 
Tubulis contortis fanden sich stellenweise zu regelrechten Zylindern zu- 
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sammengeflossene Haufen von polynukleären Leukocyten, die sich zum 
Teil in molekularem Zerfall befanden. Oft war das Epithel dieser Kanäl- 
chen anscheinend unverändert, so daß man den Eindruck gewann, daß 
die Eitermassen sich hier nur auf dem Transport befänden und an einer 
anderen Stelle in die Kanälchen eingebrochen wären. Solche Einbruchs- 
stellen waren nun Auch recht zahlreich zu finden.” Hier war das die 
Kanälchen umgebeude Zwischengewebe gleichfalls eitrig infiltriert, die 
Wand des Kanälchens war manchmal ganz eingeschmolzen, öfter nur zu 
einem mehr oder weniger großen Teil auf einer Seite, wenn der eitrige 
Prozeß im Interstitium nur eben bis gerade an das Kanälchen heran- 
gereicht hatte. In den verschiedensten Graden an Ausdehnung war dieser 
Prozeß zu beobachten. Gelegentlich war die eitrige Infiltration nur auf 
ein Kanälchen und seine nächste Umgebung beschränkt, dann wieder sah 
man langgestreckte Abszesse, welche in der Breite mehrere Kanälchen 
mit samt dem sie umgebenden interstitiellen Gewebe umfaBten. Der 
Glomerulusapparat ist fast überall verschont geblieben. Öfter findet man 
die Tubuli contorti in der Umgebung eines Glomerulus eitrig infiltriert 
und ebenso das Interstitium, und nur der Glomerulus hat sich am längsten 
dem eitrigen Prozeß zum Trotz erhalten. Natürlich findet sich auch ein- 
mal ein Glomerulus in eine eitrige Infiltration, die an ihn heranreicht, 
einbezogen, aber man hat auch dann nicht den Eindruck, daß die Er- 
krankung den Glomerulus zuerst befallen habe, denn die Veränderungen, 
die Infiltration, sind auch hier im Glomerulus nicht am stärksten, liegt 
nicht in der Mitte des Herdes. Das ganze Bild entspricht der Dar- 
stellung von dem Eindringen und der Ansiedlung von Krankheitserregern 
vom Nierenbecken aus in die Niere, wie sie Ribbert 1916 an Hand 
einiger frischer Fälle von Pyelonephritis gegeben hat: 

„Die Pyelonephritis beginnt mit einem Eindringen der Bakterien oder 
nur ihrer Toxine in die Markkegel. Die Toxine, die im Interstitium re- 
sorbiert werden, bewirken eine Anhäufung der farblosen Zellen in den 
Kapillaren und Venen und zwar besonders in den äußeren Gebieten der 
Markkegel, sodann eine Emigration und eitrige Infiltration des Inter- 
stitiums mit Einwanderung der Zellen in die graden Harnkanälchen und 
die Schleifen. Die Bakterien dringen nicht durch die geraden Kanäle, 
sondern von den Markkegelspitzen aus in Kapillaren ein, von denen sie 
in die Venen der äußeren Markkegelabschnitte gelangen, wo sie sich fest- 
setzen und wuchern. Sie füllen die Venen auf kürzere oder längere 
Strecken aus, dringen in anstoßende gerade Kanäle, vor allem in Schleifen 
vor und veranlassen ebenfalls eitrige Entzündung. Die bekannten Bak- 
terienzylinder in den streifenformigen Markkegelabszessen sind also nur 
zum kleineren Teil auf gerade und zwar sekundär .ergriffene Kanäle, zum 
größeren auf Schleifen und Gefäße zu beziehen. Von den Markkegeln 
aus gelangen Toxine und Bakterien durch den aufsteigenden Schenkel, 
mit dem Harnstrom, in die Rinde, in der sie teils schon in diesen Kanäl- 
chen, teils und vor allem in den Schaltstücken festgehalten werden. Die 
dort resorbierten Toxine, sowie die wuchernden, diese Kanäle ausfüllen- 
den Bakterien bewirken in der Umgebung Ansammlung der weißen Zellen 
in den Gefäßen, Emigration bis zur Eiterung und Nekrose der Harn- 
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kanälchen. Die so entstandenen Herde vergrößern sich, indem die Ent- 
zündung sich in den Interstitien und die Bakterien sich im Lumen ent- 
weder der geraden oder der gewundenen Harnkanälchen ausbreiten.“ 

Wenn auch im vorliegenden Fall der Infektionsweg nicht mehr nach- 
weisbar war, so möchte ich doch den von Ribbert nachgewiesenen auch 
hier für den wahrscheinlichsten halten, da einmal die Anordnung der 
Abszeßchen gegen eine hämatogene und für eine aszendierende Infektion 
spricht. Gegen ein Aufsteigen der Infektion in den Harnkanälchen vom 
Nierenbecken aus entgegen dem Harnstrom spricht ganz entschieden das 
histologische Bild. Ich könnte mir einen derartigen Aufstieg der In- 
fektion nur so vorstellen, daß das Epithel der Sammelröhren von der 
Papille aus zuerst erkrankte und die Krankheitserreger danach kontinu- 
ierlich ihren Weg im Lumen und in der Wand der Kanälchen nach 
oben fortsetzen würden. Dem entspricht aber das histologische Bild ganz 
und gar nicht. Sondern wir finden vielmehr gerade in den Sammelröhren 
sehr oft Eiterzylinder bei erhaltenem Epithel, so daß man einen Einbruch 
des Eiters in die Kanälchen weiter rindenwärts annehmen muß. Man 
würde auch bei einer im Lumen der Kanälchen aufsteigenden Infektion 
wohl gelegentlich in den äußeren Markabschnitten oder in der Rinde 
einen Einbruch in ein bis dahin nicht befallenes Kanälchensystem finden 
und dann Leukocytenzylinder bei erhaltenem Epithel in Sammelröhren 
sehen, aber ein derartiges Bild würde dann jedenfalls erheblich zurück- 
treten gegen die Abszesse und Zerstörungen im untersten Mark. Aus 
diesem Grunde möchte ich glauben, daß der Infektionsweg, wie ihn 
Ribbert nachwies, auch in meinem Fall vorgelegen hat. 

Das Bild der Pyelonephritis ist in den Nieren nicht überall das 
einer frischen, akuten Erkrankung, sondern neben den frischen Prozessen, 
wie ich sie im Vorstehenden beschrieben habe, finden sich Abheilungs- 
vorgänge, die anzeigen, daß die Erkrankung schon eine geraume Zeit 
spielt. Es finden sich nämlich an verschiedenen Stellen der Nieren lang- 
gestreckte ältere und jüngere Narben, an denen die Zeichen eines vor- 
aufgegangenen Entzündungs- oder Einschmelzungsprozesses an den mehr 
oder weniger zahlreichen Leukocyten, Rundzellen und Fibroblasten und 
demmehr oder weniger starken Bindegewebsentwicklung deutlich erkenn- 
bar sind. Inmitten solcher Narben finden sich noch Reststücke von 
Kanälchen, deren Epithel aneinander gedrückt ist und die offenbar nach: 
obeh und unten nicht mehr mit ihrem Nephron in funktionellem Zusammen- 
hang stehen. Auf einen Befund möchte ich an dieser Stelle noch ein- 
gehen, den ich an zahlreichen Stellen in den Nieren erheben konnte. In 
der Umgebung solcher abheilenden Stellen, wie ich sie eben beschrieben 
habe, fand ich ziemlich häufig eigenartige, hyaline, homogene Massen, 
die nicht überall die gleiche Größe und Form darboten. Öfter entsprachen 
sie ihrer Größe nach dem Durchschnitt eines Kanälchens, gelegentlich 
erreichten sie auch das Vielfache dieser Größe und waren von unregel- 
mäßiger Gestalt. Bei der Färbung nach van Gieson war meist eine 
deutliche bindegewebige Einkapselung zu erkennen und Zellanhäufungen 
in der Umgebung zeigten, daß sich au den entsprechenden Stellen ent- 
zündliche Vorgänge abgespielt hatten. Innerhalb dieser homogenen 
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Massen ‚waren noch deutlich allerdings spärliche Zellen zu erkennen, 
meist von schmaler, spindeliger, länglicher Form, die an Fibroblasten 
erinnerten, gelegentlich auch an langgestreckte Leukocyten. Diese eben 
beschriebenen Massen färbten sich nach van Gieson gelblich, nicht leuch- 
tend rot und bei der Gram-Weigert-Färbung hielten sie die blaue Farbe 
meist in ihrer Gesamtheit oder in einzeln Teilen fest, ohne aber in ihrer 
Striktur das Verhalten von geronnenem Fibrin zu zeigen. Gelegentlich 
konnte ich sie in einem nicht mehr ganz frischen pyelonephritischen Herd 
in der Rinde nachweisen, wo sie den auf das Mehrfache vergrößerten 
gewundenen Kanälchen entsprachen, deren Wand allerdings bereits in- 
filtriert war und das Epithel verloren hatte, aber doch noch eben zu er- 
kennen war. Ich nehme daher an, daß es sich bei diesen Massen um 
nichts anderes handelt, als um hyaline Cylinder, die urspriinglich in 
Kanälchen entstanden waren und deren Form dann, wenn die Wand der 
Kanälchen ganz zerstört war und der Prozeß zum Abheilen kam, durch 
das sie umgebende Granulations- und später durch das mehr oder weniger 
schrumpfende Bindegewebe bestimmt wurde, da sie anscheinend einer 
Auflösung und Resorption Widerstand leisteten. Möglicherweise würden 
diese Massen später den Boden für Kalkablagerungen gegeben haben. 
Das Bild des zweiten Krankheitsprozesses, das ich in den Nieren 
beobachten konnte, war zunächst rein deskriptiv, ohne über die möglichen 
Beziehungen der beiden Prozesse zueinander etwas vorausnehmen zu wollen, 
von anderer Art. Es handelte sich hierbei um eine nektrotisierende Ent- 
zündung, die unmittelbar mit dem Eindringen der Soorpilze in das Ge- 
webe in Beziehung gebracht werden mußte. Schon bei der makroskopischen 
Beschreibung hatte ich erwähnt, daß die Pilzmassen, welche das Nieren- 
becken ausfüllten, auch in dichten Massen in die Nierenkelche eindrangen, 
und dann weiter, daß die Papillenspitzen wie angefressen oder angenagt 
ausgesehen hätten. Dieser Befund erhielt nun durch die mikroskopische 
Untersuchung eine schöne Illustration. Besonders eindrucksvoll wirken 
die Grampräparate von diesen Stellen. Man sieht in den entsprechenden 
Schnitten die tiefblau gefärbten Pilzmassen gegen das Gewebe an- und 
in dasselbe hineindringen. Die Pilzmassen sind zu rosettenartigen Haufen 
geordnet, die in einzelnen aus sich dicht und regellos durchflechtenden 
Fäden und an Zahl dagegen erheblich zurücktretenden Konidien bestehen. 
Die Form, die Septierung, die Verzweigung der Fäden und ihre end- 
ständige Konidienbildung habe ich schon bei der Besprechung der ersten 
frischen Untersuchung beschrieben. Die Fäden sind nicht überall gleich- 
mäßig gefärbt, am intensivsten haben die Fäden den Farbstoff ange- 
nommen, welche den freien Rand der Rosette bilden, welche nach dem 
Gewebe zu die erste Reihe der eindringenden Phalanx darstellen. Die 
Fäden liegen hier auch besonders dicht. Die ganze Rosette läßt sich 
mit einer Aktinomyzesdruse vergleichen, nur sind die Ausmaße hier viel 
größer und die Fäden sind doch nicht so dicht angeordnet wie in den 
Drusen. Diese geschlossene Masse der Pilze ist aber nicht am weitesten 
in das Gewebe hinein vorgedrungen. Kleine Gruppen von nicht sehr vielen 
Fäden sind noch weiter rindenwärts im Mark zu finden und auch diesen 
vorausgeeilt sind noch einzelne Fäden anzutreffen, die von der Haupt- 
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masse schon ziemlich weit entfernt sind. Wenn wir uns nun das Gewebe 
ansehen, in das hinein diese Invasion stattgefunden hat, so werden wir 
Veränderungen finden, die sicher nicht allein auf eine mechanische Wir- 
kung der Pilze bezogen werden können. Da wo die Pilze noch nicht 
in das Gewebe der Nieren eingedrungen sind, scheinen sie in einem ne- 
krotischen, molekulär-zerfallenen Substrat zu wuchern, in dem sich hier 
und da noch einzelne Zellen, Leukocyten und gequollene Epithelien, er- 
kennen lassen, offenbar Reste von Eitermassen, die sich in das Nieren- 
becken entleert haben. Ihre Wirkung auf das Gewebe selbst ruft eine 
Nekrose desselben hervor. Man kann deutlich wahrnehmen, daß die 
Nekrose des Gewebes noch 
ein wenig weiter reicht, als 
die großen Massen der Pilze 
vorgedrungen sind. Da wo 
die Pilze nicht in solchen 
Massen aufgetreten sind, daß 
sie die Gewebselemente völlig 
verdecken, erkennt man deut- 
lich noch die Struktur des 
kernlosen Gewebes, das sich 
in seiner Form erhalten hat. 
In den früheren Kanälchen 
sieht man gelegentlich noch 
blasige, schattenhaft gefärb- 
te, aufgequollene Epithelien, 
manchmal erkennt man noch 
an den Kerntrümmern den 
Inhalt eines solchen Kanäl- 
Die in der Gramfärbung blau gefärbten Pilzmassen chens, der aus einem Leuko- 
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' große Masse der Fäden. in dem es lag, der Nekrose in- 
folge der Pilzwirkung anheim 
fiel. Die Zone der Nekrose und des Kernzerfalls wird von dem nicht erkrank- 
ten Gewebe durch eine mehr oder weniger breite Zone getrennt, die sich an mit 
Weigerts Hämatoxilin und nach van Gieson gefärbten Präparaten schon 
makroskopisch als eine dunkle Umrandung der nekrotischen Bezirke er- 
kennen läßt. Diese Grenzschicht besteht aus dicht angehäuften Rund- 
zellen, mit vielen Leukocyten und nicht so zahlreichen Plasmazellen, 
welche die ganze Zone gleichmäßig infiltrieren. Neben den genannten 
Rundzellen sieht man auch zahlreiche spindlige Elemente, die ich für 
Fibroblasten halten möchte. 

Daß ich mit diesen Veränderungen einen Prozeß geschildert habe, 
der in allen seinen Teilen auf die Wirkung des Soorpilzes auf das Ge- 
webe zu beziehen ist, beweist eine Stelle, die an der Grenze von Mark 
und Rinde in der Gegend der Arteriae arciformes gelegen ist und deren 





Doppelseitige Soorerkrankung des Nierenbeckens bei einem Diabetiker. 93 


histologisches Bild genau den Bildern am unteren Ende der Markkegel 
entspricht. Schon makroskopisch läßt sich an der eben genannten Stelle 
ein Herd von elipsoider Form erkennen, dessen Größe etwa 2,5:4 mm 
beträgt und der durch seine helle graue Färbung und eine intensiv dunkle 
Randzone im gefärbten Präparat deutlich wiud. 

Mikroskopisch zeigt diese Partie genau das gleiche Verhalten, wie 


ich es weiter oben beschrieben habe. Innerhalb der hellen nekrotischen- 


Zone kann man noch deutlich den Verlauf der Kanälchen erkennen. 
Im Weigert-Gram-Präparat sieht man am Rand der Nekrose, da wo noch 
einige erhaltene Zellen vorhanden sind, beinah in der ganzen Peripherie 
des Herdes kleine Häufchen | 
von Soorfäden und einzelne 
Konidien von derselben Form 
und demselben färberischen Ver- 
halten, wie an den anderen 
Orten. Wenn man die Nekrose 
selbst genau durchmustert, dann 
findet man auch in ihr hier und 
da einzelne Pilzelemente. Be- 
sonders der Befund an diesem 
Herd scheint mir im Verein 
mit den Befunden an den Pa- 
pillen die pathologische Wir- 
kung des Soorpilzes darzutun. 
Ich möchte hier bemerken, daß 
es mir nicht gelang, in den 
Nekrosen oder in den vorher 
beschriebenen pyelonephriti- 





| Fig. 2. 
eb ; Weigert-Himatoxilin- und Giesamfiirbung. Ne- 
schen V eränderungen irgend- xrose des Nierenparenchyms infolge der Soor- 
welche Bakterien nachzuweisen pilzwirkung. Die kleinen Häufchen der Pilz- 


und auch das Ergebnis der Kultur fäden, welche sich am Rand der Nekrose 


war abgesehen von Proteus und finden, sind bei dieser Färbung nicht sichtbar. 

E S e bane E In der Umgebung der Nekrose dichte Infiltrati- 
einigen aprop yten ( ein act. on des Gewebes mit Rundzellen und Leukocyten. 
Coli) negativ. 


Es erhebt sich nun die Frage, ob es möglich ist, die zuerst ge- 
kennzeichneten Veränderungen der Nieren, die eitrige Pyelonephritis in 
ihren verschiedenen Stadien auch auf die Rechnung der Pilze zu setzen. 
Der negative bakteriologische Kulturbefund und ebenso der trotz Durch- 
sicht vieler Präparate mißglückte Nachweis von Bakterien im Schnitt- 
präparat dürfen nicht ohne weiteres zu dieser Annahme verführen. Als 
strikt beweisend könnte nur ein positiver bakteriologischer Befund ange- 
sehen werden, und weiter wissen wir, daß gelegentlich auch der Proteus 
und andere sich sonst saprophytisch verhaltende Mikroorganismen beim 
Menschen schwerste Pyelonephritiden hervorrufen können. Nur wenn 
das histologische Bild in seiner Gesamtheit dafür sprechen würde, daß 
der Soorpilz auch die Abszesse der Pyelonephritis erzeugt hätte, könnte 
ich mich zu dieser Annahme entschließen. Betrachten wir unter diesem 
Gesichtspunkt noch einmal die Nierenveränderungen. Da wo das Gewebe 
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unzweifelhaft unter Soorwirkung gestanden hatte, sehen wir Nekrose mit 
einem abgrenzenden Wall von Rundzellen und Leukocyten. Ich konnte 
nun an einer Stelle besonders schön einen 2—3 mm langen, schmalen Ab- 
szeß im Mark beobachten, der sich seiner Zusammensetzung und Form 
nach, abgesehen von dem noch zu beschreibenden Befund, in nichts von 
den anderen streifenförmigen Markabszessen unterschied. Dieser AbszeB 
reicht mit seinem unteren Pol ziemlich weit nach abwärts, nach dem 
Nierenbecken zu, und hier konnte man sehen, wie besonders reichlich 
sein unteres Drittel von Soorfäden durchwachsen war, nach oben zu 
wurden die Fäden immer weniger zahlreich und im oberen Drittel waren 
überhaupt keine Pilzelemente mehr nachweisbar. Veränderungen im 
Sinne einer Nekrose hatte der Pilz in den Abszessen, in denen er sich 
ähnlich verhielt, wie in dem eben beschriebenen, nie hervorgerufen. 
- Weiterhin fand ich kleine Häufchen von Pilzfäden, die am weitesten nach 
aufwärts vorgedrungen schienen, in Gewebsteilen liegen, die durch den 
Einschmelzungsprozeß der Pyelonephritis zertrümmert und leukocytär in- 
filtriert waren. Aber auch hier standen die Pilze schon ihrer Anzahl 
nach ebensowenig wie bei den eben beschriebenen Abszessen im richtigen 
Verhältnis zu den histologischen Veränderungen des Gewebes. Mir scheint 
vielmehr, daß die Pilze hier ebenso wie in die Abszesse hinein frisch‘ 
vorgedrungen sind und noch keine Zeit gefunden hatten, sich derart zu 
vermehren, daß ihre pathogene Wirkung zur Geltung hätte kommen 
können. Die beschriebenen Abszesse wie die ganze eitrige Pyelonephritis 
möchte ich daher auf irgendeinen anderen Erreger zurückführen, der 
sich allerdings dem Nachweis entzogen hat. 

Wenn Schmorl allerdings bei der Beschreibung seines Falles von 
Soormetastase in der Niere sagt, „die in den Nieren gefundenen Abszesse 
sind wohl ohne Zweifel nicht auf den Soorpilz, sondern auf die durch die 
Kultur und die mikroskopische Untersuchung nachgewiesenen Eiterungs- 
erreger zurückzuführen, da, wie die experimentellen Untersuchungen von 
Grawitz, Plaut und Klemperer sowie meine eigenen Tierversuche 
ergeben, der Soorpilz bei Ansiedlung in inneren Organen niemals eitrige 
Entzündung resp. Abszesse zu erzeugen imstande ist,“ so möchte ich 
mich dieser Ansicht nicht anschließen. Grawitz erzielte allerdings bei 
intravenöser Einverleibung von verschiedenen Pilzsporen, darunter auch 
von Soor immer nur negative Resultate. Aber man darf wohl heute 
annehmen, daß er avirulente Stämme in der Hand gehabt hat, denn seit 
Klemperer, der 1886 zum ersten Male durch Verimpfen vor Soorele- 
.menten in die Blutbahn eines Kaninchens eine generalisierte Soormykose 
erzeugen konnte, ist dieses bis heute so regelmäßig geglückt, daß ein 
Zweifel an der Möglichkeit nicht mehr bestehen kann. Klemperer 
selbst fand in den Nieren seiner Versuchstiere kleinzellige Infiltrate, 
welche auch die Stelle der Glomeruli einnehmen können, Blutungen, 
Exsudationen und Nekrosen. Ernst sagt von den Nierenherdchen, die 
er experimentell durch Soorinjektionen beim. Kaninchen erzeugen konnte, 
folgendes: „Ich muß nun bekennen, daß weder das makroskopische noch 
das mikroskopische Aussehen der Nierenherdchen gegen ihre eitrige Natur 
sprechen und daß man als einziges Argument dagegen die gut erhaltenen 
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und schön ausgeprägten Formen der Kerne der leukocytären Zellen an- 
führen könnte.“ Sternberg fand bei seinen Tierversuchen mit (dien, ` 
daß es bei subduraler oder subkutaner Injektion beim Kaninchen zu 
lokaler Abszeßbildung kam, wenn er überhaupt eine Reaktion erhielt. 
Außerdem scheinen mir die bereits erwähnten Gehirnabszesse von Ribbert, 
Zenker, v. Hibler, sowie die 6 Fälle von Soormetastase, die Guidi, 
und der metastatische Gehirnabszeß, den Pineau beschrieb, Fälle, in denen 
zum Teil mit den modernen Hilfsmitteln, außer Soor kein anderer Er- 
reger nachgewiesen werden konnte, zwingend dafür zu sprechen, daß der 
Soorpilz durchaus imstande ist, im menschlichen Organismus Eiterung zu 
erzeugen. Ganz besonders wird diese Annahme noch bekräftigt durch 
den 1920 veröffentlichten Befund L. Picks, der in einem Magengeschwür 
eine eitrige Einschmelzung einer größeren Arterienwand beobachten 
konnte, die er auf Wirkung des Soorpilzes zurückführte. 

Es bleibt die Frage zu beantworten, welche Momente dafür maß- 
gebend sind, daß der Soorpilz in einer Reihe von Fällen tief in das Ge- 
webe eindringt, Eiterungen und Abszesse erzeugt, während er in der 
Mehrzahl der Fälle, in denen er den Organismus befällt, sich nur in den 
obersten Schichten des Pflasterepithels der Mund- und Rachenhöhle aus- 
breitet. Askanazy nimmt eine Prädisposition des Pflasterepithels im 
Sinne einer chemischen Begünstigung an. Nach ihm enthält das ge- 
schichtete Plattenepithel der Schleimhäute konstant Glykogen, der Soor- 
pilz ebenfalls in vielen Rassen und Stämmen. Diese Tatsache macht es 
vielleicht verständlich, daß sich der Pilz in Fällen, in denen das Epithel 
eine leichte Schädigung erlitten hat, in dessen obersten Schichten bereits 
ansiedlen und in der Fläche ausbreiten. kann, während die gesunden 
tieferen Epithelschichten für ihn noch unangreifbar sind und erst wenn 
stärkere und allgemein schädigende Momente für den gesamten Organis- 
mus hinzukommen, wird es dem Pilz möglich sein, auch die tieferen 
Schichten des Epithels zu durchbrechen, in die Submukosa einzudringen 
und hier dann eine Reaktion des Körpers hervorzurufen, die in Rund- 
zellen- und Leukocytenanhäufung besteht. Dieses Verhalten des Soor- 
pilzes hat ein Analogon im Verhalten vieler anderer Mikroorganismen, 
die saprophytisch im Organismus leben, und dann in Fällen, in denen die 
Bedingungen für ihr Weiterkommen durch allgemeine Schädigung des 
Körpers günstiger werden, in das Gewebe einzudringen vermögen. Ich 
denke hier besonders an das Bakterium Coli, das ein dauernder Bewohner 
des Dickdarms ist, ohne je in die Schleimhaut einzudringen, und das 
andererseits, wenn die allgemeine Disposition des Körpers dafür geeignet 
ist, die schwersten Pyelonephritiden hervorzurufen. 

Ehe ich weiter auf die Pathogenese meines Falles eingehe, möchte 
ich einen Befund mitteilen, den ich in einem Nierenstückchen erheben 
konnte, das keine der vorstehenden Veränderungen in einem stärkeren 
Grade bot. Ein Gefäß, das ich seiner Lage nach — an der Grenze 
von Mark und Rinde — und seinem Kaliber nach für eine Vena inter- 
lobaris kurz nach der Einmündung der Venae arcuatae halten möchte, 
zeigte sich ganz von einem geschichteten, offenbar noch nicht sehr alten 
Thrombus erfüllt. Die Wand war im ganzen stark verdickt und von 
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einem eigenartigen Ödematösen Granulationsgewebe, das an einzelnen 
_ Stellen Häufchen von Rund-und Plasmazellen enthielt, durchsetzt. Dieseshatte 
die Elemente der Wand derart aufgesplittert, daß man überhaupt daran 
zweifeln konnte, ob es ein Gefäß sei. An einer Stelle aber war die 
Gefäßwand noch deutlich erhalten und hier sah man besonders schön, 
wie die Muskelfasern und die anderen Gewebselelemente der Gefäßwand 
so auseinandergedrängt waren, daß an den meisten Stellen die Struktur 
der Wand nicht mehr zu erkennen war. Die Vasa vasorum waren stark 
gefüllt und vielleicht auch vermehrt. Bei der Elastinfärbung war keine 
Grenzlamelle mehr zu sehen, sondern die elastischen Elemente lagen zu 
kurzen Stückchen zersplittert unregelmäßig in der Gefäßwand. Auch hier 
erhob. sich die Frage, ob die Wanderkrankung des Gefäßes ein Effekt 
der Pilzwirkung sei. Es gelang nicht, trotz der Durchsicht vieler Schnitte, 
in der Gefäßwand irgendwelche Erreger, Pilzfäden, Konidien oder auch 
Bakterien nachzuweisen. Ohne es sicher beweisen zu können, möchte 
ich doch glauben, daß diese Gefäßwandveränderung und die Thrombose 
auf eine Wirkung der Pilze bezogen werden darf oder wenigstens ihrer 
Toxine. Einmal wissen wir schon aus den Untersuchungen Hellers, 
Schmidts und anderer Autoren, daß die Soorpilze in der Hälfte der Fälle, 
in denen die Gefäße befallen werden, eine Thrombose derselben hervor- 
rufen, und dann machen es Einzelbefunde aus der menschlichen Pathologie 
und aus dem Tierexperiment wahrscheinlich, daß der Soorpilz im Organis- 
mus nicht allein durch seine Anwesenheit rein mechanisch eine Schädi- 
gung hervorruft, sondern durch seine Stoffwechselprodukte toxisch wirkt. 
So beschrieb Langerhans 1887 bei einem 24 jr. Diabetiker Soor des 
Ösophagus, bei dem die Soorfäden nirgends in die Tiefe drangen und 
bei dem er trotzdem eine eitrige Entzündung der Ösophaguswand be- 
obachtete. Er nimmt an, daß der Soorpilz chemische Umsatzprodukte 
liefere, die eitererregend wirken. Auch Concetti, der nach Fischl 
die umfangreichsten Tierversuche mit Soor angestellt hat, kommt zu der 
Überzeugung, daß die rein mechanische Wirkungsweise des Soorpilzes 
nur ausnahmsweise angenommen werden kaun, so z. B. im Experiment 
mit vollständiger Verlegung - der Nieren, während meist ein pathogen- 
toxischer Effekt angenommen werden müsse. Die Tatsache, daß er durch 
Tierpassagen eine deutliche Virulenzsteigerung herbeiführen konnte, scheint 
mir zwingend dafür zu sprechen, daß die Wirkungsweise des Pilzes eine 
toxische und keine vorwiegend mechanische ist. Diese Steigerung der 
Virulenz durch Tierpassagen stimmt, wie Fischl berichtet, mit klinischen 
Beobachtungen aus Anstalten überein, in denen allmählich, offenbar durch 
Umzüchten von Kind zu Kind, die Soorerkrankungen immer bösartiger 
wurden. Auch die erfolgreichen Immunisierungsversuche Noissettes, 
dem es gelang, bei Versuchstieren durch wiederholte Einführung kleiner 
Mengen von Soorkonidien in den Blutkreislauf eine Immunität zu erzeugen, 
sprechen überzeugend dafür, daß die Pilzwirkung vorwiegend eine toxische 
auf den Organismus ist. Auf Grund dieser Tatsachen möchte ich es 
schon für möglich halten, daß die Thrombose der erwähnten Vene auf 
Toxinwirkung zurückgeführt werden kann, die vielleicht von den in der 
Adventitia des Gefäßes verlaufenden Lymphbahnen besonders reichlich 
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resorbiert worden sind. Ausgeschlossen ist es aber auch nicht, daß tat- 
sächlich Pilzelemente in die Gefäßwand eingedrungen sind, die an den 
untersuchten Stellen nur nicht mehr nachweisbar waren. Diese Annahme 
hat meines Erachtens sogar die größere Wahrscheinlichkeit für sich. 

Auch in der Wand der Ureteren gelang es nicht Soorelemente 
nachzuweisen. Das Epithel der Ureteren war infolge postmortaler Ma-- 
zeration an keiner untersuchten Stelle mehr enthalten, aber die Muskel- 
schicht war überall deutlich. Das nach außen von der Muskulatur fol- 
gende Gewebe war hochgradig ödematös aufgequollen und enthielt hier 
und da Häufchen von Rundzellen. 

Histologisch untersucht wurde ferner die Schleimhaut des Kolon, 
die makroskopisch das typische Bild einer frischen Dysenterie bot. Die 
mikroskop. Untersuchung bestätigte diese Annahme. Auch die histologische 
Untersuchung des Pankreas ergab keinen besonders bemerkenswerten Be- 
fund. Die Langerhansschen Inseln waren vielleicht etwas weniger 
zahlreich, als man sonst zu sehen gewohnt ist, aber im übrigen ließ sich 
kein bemerkenswerter Befund an ihnen erheben. Auch bei den Lungen- 
veränderungen, die makroskopisch für tuberkulös gehalten worden waren, 
bestätigte die histologische Untersuchung diese Annahme. 

Auf einen Nebenbefund möchte ich noch eingehen. Bei der Unter- 
suchung der Nieren war mir überall im Gewebe verstreut liegendes Eisen- 
pigment aufgefallen, das sich zum größten Teil durch Perls Berliner- 
blaureaktion gut darstellen ließ; interessant ist es, daß es sich in der 
Umgebung der Soorpilzveränderungen, am Rande der Nekrosen besonders 
stark abgelagert hatte. Die Untersuchung von Leber und Milz ergab, 
daß auch dort Eisen reichlich abgelagert war, besonders in der Milz, so 
daß die Eisenablagerung wohl nicht allein auf die Nierenerkrankung 
zurückgeführt werden kann, sondern an eine allgemeine Hämachromatose 
gedacht werden muß, wie sie besonders beim Diabetes in Verbindung mit 
Leberzirrhose beobachtet wird. 

Nachdem in den bisherigen Untersuchungen die Einzelbefunde fest- 
gestellt worden sind und der von Ribbert angegebene Infektionsweg vom 
Nierenbecken aufwärts auch für den vorliegenden Fall als der wahrschein- 
lichste angenommen werden konnte, möchte ich jetzt auf die Frage des 
Infektionsweges im Zusammenhang eingehen. Bei der ganz ungewöhn- 
lichen Lokalisation der Soorpilzmassen im Nierenbecken und im Mark- 
lager, muß man zweifelsohne auch erwägen, ob die Pilze nicht auf dem 
Blutweg in die Nieren hineingelangt sein könnten. Bei den bisherigen, 
spärlichen, in der Literatur niedergelegten Beobachtungen von Soor in 
der Niere handelt es sich bei den beiden histologisch genauer untersuchten 
Fällen von Schmorl und Heubner zweifelsohne um eine metastatische 
Erkrankung auf dem Blutweg. 

Ferner wird im Tierexperiment eine metastatische Ansiedlung in 
den Nieren fast von allen Autoren beobachtet. Die Voraussetzung für 
eine metastatische Erkrankung in unserem Falle wäre zunächst die An- 
siedlung des Soorpilzes an einer der häufig befallenen und dem Pilz leicht 
zugänglichen Stellen im Nasenrachenraum oder im Osophagus, schließlich 
im Magendarmkanal überhaupt. Es fanden sich aber weder klinisch noch 
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anatomisch Anhaltspunkte für einen derartigen Primärherd.. Die mit 
kleieförmigen Auflagerungen bedeckte Schleimhaut des Kolon wurde eben- 
so wie die tuberkulösen Lungenherde eingehend in dieser Richtung unter- 
sucht, um jeden Zweifel auszuschließen, trotzdem ich in der Literatur 
bisher keinen Anhaltspunkt gefunden habe, daß sich der Soorpilz so weit 
‚unten im Darmtraktus angesiedelt hätte. Fischl erwähnt in seiner neuesten 
zusammenfassenden Darstellung der Soorerkrankung Soorulceraim Meckel- 
schen Divertikel, die Denecke 1902 beschrieben hat. Das dürfte wohl 
die am tiefsten gelegene Sooransiedlung im Magendarmtrakt sein. Für 
eine primäre Ansiedlung des Pilzes in den Lungen spricht nach der Lite- 
ratur gar nichts, überall wird vielmehr eine relative Immunität derselben 
gegen Soor betont, eine Tatsache, für die auch das Tierexperiment spricht. 
Trotz alledem ist natürlich das Nichtfinden eines primären Herdes nicht 
absolut beweisend für ein Nichtvorhandensein. Andererseits würde ein 
Soorherd an einer für den Pilz leicht zugänglichen Stelle auch noch nicht 
strikt beweisen, daß in unserem Falle eine hämatogene Verschleppung 
‘vorliegt. Denn einmal ist auch eine hämatogene Verschleppung auf die 
Anzahl der Soorerkrankungen überhaupt bezogen aus schon erörterten 
Gründen sehr selten, so daß bei einer Erkrankung von mehreren Stellen 
desselben Körpers nicht unbedingt eine von der anderen abhängig sein 
muß. Dann spricht aber weiter das ganze histologische Bild in den 
Nieren, wie ich bereits näher ausgeführt habe, gegen diesen Infektions- 
modus. Wir haben gesehen, in welchen Massen der Soor in die Papillen 
eingedrungen ist, wie ein abschließender Rundzellenwall vorhanden ist, 
den nur spärliche Fäden da durchbrochen haben, wo das Gewebe durch 
die eitrige Pyelonephritis eingeschmolzen war. Dann ist uns an allen 
untersuchten Stellen aufgefallen, wie wenig die Glomeruli alteriert er- 
schienen. Wenn man eine hämatogene Verschleppung der Soorelemente 
in die Nieren annehmen wollte, dann müßte man voraussetzen, daß die 
Pilze die Kapillarschlingen der Glomeruli passiert hätten, ohne eine Ver- 
änderung dort zu machen und sich erst in den unteren Abschnitten des 
Kanalsystems festgesetzt hätten. Aber nach den neueren Untersuchungen 
von Levy und Josef Koch kann die alte Anschauung von einer plıy- 
siologischen Ausscheidung von Bakterien durch die Nieren, wie sie von 
Biedl und Kraus vertreten wurde, nicht mehr aufrecht erhalten werden. 
Immer muß durch ausgeschiedene Toxine oder durch mechanische Wirkung 
der in Massen in den engen Kapillaren sich anstauenden Keime erst eine 
weitgehende Schädigung der Kapillarendothelien erfolgen, ehe dieselben 
für die Bakterien durchlässig werden. In der Mehrzahl derartiger Fälle 
wird man daher auch lokale Veränderungen an den Glomerulis oder den 
oberen Kanälchenabschnitten nachweisen können, wenn auch oft nur in 
der Form einer „starken Nephritis, die meist zur herdweisen Nekrose der 
Epithelien, Austritt von Eiweiß und häufig auch von roten Blutkörper- 
chen führt“, wie J. Koch es auf Grund ausgedehnter experimenteller 
Untersuchungen darssellt. Koch stellt sich den Fortgang eines derartigen 
Prozesses weiter wie folgt vor: „Das erste Hindernis, das der Harn bei 
der Fortbewegung dieser Massen zu überwinden hat, sind die Henle- 
schen Schleifen, zumal wenn das Lumen plötzlich enger wird, wie das 
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häufig vorkommt. Dann staut sich die Menge der Epithelien in den 
Schleifen an. Es bilden sich richtige Zylinder. Gleichzeitig werden aber 
auch die Kokken in ihrer Fortbewegung gehemmt, die entweder zwischen 
den abgestoßenen Epithelien sich befinden oder aber oben auf einem 
Zylinder sich ausammeln. Diese toten Massen bilden dann einen aus- 
gezeichneten Nährboden für die Kokken. Daß in der Tat bei Verwen- 
dung wenig virulenter Kokken der Epithelzylinder das Primäre ist, läßt 
sich ohne Mühe an den Präparaten nachweisen, nicht selten sieht man 
Epithelzylinder, an denen die einzelnen Zellen noch deutlich zu erkennen sind 
und die zur Hälfte aus Epithelien, zur Hälfte aus Kokkenmassen bestehen. 
Öfter tritt die Stauung der Zylinder und Kokken erst in den Sammel- 
röhren ein und hier sind es besonders die Stellen, wo viele kleine Sammel- 
röhrchen tief in der Papille in ein größeres spitzwinklig einmünden, während 
die größeren gewöhnlich freibleiben.*“ Von all diesen geschilderten Ver- 
hältnissen finden wir in unserem Fall nichts. Wir können die Pilze 
weder in den Glomerulis noch in den Epithel- und Leukocytenzylindern 
der Kanälchen nachweisen, wir müßten uns nach dem ganzen Bild der 
Niere vielmehr vorstellen, daß die großen Pilzelemente die Schlingen der 
Glomeruli und die Kanälchen unter mehr oder wenig großer, jetzt aber 
nicht mehr nachweisbarer Schädigung passiert hätten und unbehelligt bis 
in das Nierenbecken hinabgelangt wären. Dann müßten wir weiter an- 
nehmen, daß die Pilze sich hier zunächst ungeheuer vermehrt hätten, um 
dann aufs neue in das Nierenparenchym einzudringen. Daß eine der- 
artige Vorstellung nach all dem vorher Gesagten soviel Unwahrschein- 
liches in sich hat, daß wir sie ohne weiteres ablehnen müssen, bedarf 
keiner weiteren Ausführungen. 

Wir müssen nun die Gründe erwägen, die für und gegen einen 
urogenen, aszendierenden Infektiosweg sprechen. Daß ein Hinaufgelangen 
von Bakterien mit und ohne Eigenbewegung und selbst das größerer 
Partikel von der Blase zum Nierenbecken möglich ist, haben einerseits 
anatomische Untersuchungen Aschoffs wahrscheinlich gemacht und dann 
experimentelle Untersuchungen von Markus und Lewin und Gold- 
schmidt am Kaninchen bewiesen. Aschoff hat gezeigt, daß die Schleim- 
haut des [Treters in „zahlreiche kleine Längsfältchen zerlegt wird“. „Ver- 
folgt man den Ureter abwärts, so zeigen die gehärteten Präparate "zahl- 
reiche, durch schräge, quere Ausläufer miteinander anastomosierende 
Längsfältchen, deren einzelnes jedoch nur auf kurze Strecken über die 
Schleimhaut erhoben ist. In der gehärteten Blase tritt die chagrinartige 
Faltung noch stärker hervor.“ Eine derartige Fältelung mit Querleisten 
läßt es möglich erscheinen, daß auch entgegen dem Sekretstrom Infektions- 
erreger den Ureter hinaufwandern oder wachsen können. Lewin und 
Goldschmidt nnd Markus haben am Kaninchen beobachtet, wie sich 
bei allmählicher Füllung der noch kontraktionsfähigen Blase an eine 
peristaltische Bewegung des Ureters nach Ankunft der Welle an der Ein- 
mündungsstelle desselben in die Blase, sofort eine,Kppfraktion der Blase 
und eine rückläufige zntiparistaliische ‚Bewegung :des:Üreters anschloß, 
so daß ein Teil des gefärbten Blaseninhaltes durch den Ureter bis ins 
Nierenbecken zurück gebrachr „wurde... Mit, Levy ‚möghte ich auf Grund 
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dieser Experimente annehmen, daß bei stärkerer Füllung der Blase auch 
beim Menschen analoge Bewegungen stattfinden können; der eigenartig 
schneidende und langsam abnehmende Schmerz bei starker Blasenfüllung 
wird nach Levy von vielen Autoren mit einer antiperistaltischen Bewegung 
des Uretersin Verbindung gebracht. Aber auchohnedaß eine antiperistaltische 
Welle erkennbar war, konnte Lewin das Hinaufgelangen von Farbstoff- 
teilchen in das Nierenbecken beim Kaninchen beobachten, anscheinend 
durch Saugwirkung. Nach den Ergebnissen dieser Experimente dürfen 
wir es für möglich halten, daß auch so große Elemente wie Soorfäden 
und Konidien auf diesem Weg in das Nierenbecken gelangen können, 
nachdem sie einmal bis in die Blase vorgedrungen sind. 

Hier möchte ich auch den Fall von Ernst erwähnen, der bei einer 
Diabetikerin, welche an einer schweren Pyelonephritis litt, in der Blase 
und an der Nierenoberfläche mikroskopisch und kulturell große Hefe- 
elemente nachweisen konnte. 

Nicht ganz leicht ist das Hineingelangen der Pilze in die Blase zu 
erklären. Wenn man die Literatur durchsieht, so findet sich bisher nur 
bei Wossidlow eine Beobachtung von Soorpilz in der Blase eines Mannes 
beschrieben. Er fand bei einem 30 jährigen Mann, der an chronischer 
Gonorrhoe litt, im Harn neben anderen Bakterien Soorpilze, die während 
mehrerer Wochen hindurch, besonders nach Massage der Prostata und 
der Samenblasen immer wieder erschienen. Der Autor vermutet ein Ein- 
dringen der Pilze mit unsauberen Instrumenten. Beobachtungen über 
Soor in der Harnblase bei Frauen liegen dagegen mehrfach vor. Ich 
erwähne die Fälle von Senator, Brik und von Frisch, die auch 
Fischl anführt. Frisch konnte cystoskopisch auf der fleckenweis ge- 
röteten Schleimhaut hier und da eine hanfkorngroBe Auflagerung nach- 
weisen. Auch Guiard hat bei der cystoskopischen Untersuchung einer 
Gravida im Harn der rechten Niere Soor nachgewiesen. Bei den Fallen 
von Senator, Brik und Frisch lag Diabetes mellitus als Grundkrank- 
heit vor. Bei den anatomischen Verhältnissen ist es leicht zu verstehen, 
daß die Infektionsmöglichkeit bei Frauen größer ist, einmal wegen der 
geringen Länge der Harnröhre und dann auch weil die anatomischen 
Verhältnisse eine Infektion der äußeren Harnröhrenmündung leichter er- 
möglichen. Daß es Krankheitserregern — abgesehen vom Gonokokkus, 
der eine spezielle Affinität zu der Urethralschleimhaut hat — gelingt 
trotz der von Zeit zu Zeit erfolgenden natürlichen Ausspülung, durch 
die Urethra in die Blase und von da in das Nierenbecken hinaufzuwandern, 
beweist das Verhalten das Bakt. Coli. Zwar finden wir bei Erwachsenen, 
daß das weibliche Geschlecht erheblich stärker befallen wird als das 
männliche, aber wie Levy berichtet, verschwindet diese Bevorzugung des 
weiblichen Geschlechtes, solange Knaben wie Mädchen in Kindertücher 
eingepackt werden. Hier kommt die männliche Harnröhrenöffnung mit 
den in den Tüchern befindlichen Fäzes ebenso leicht und ebensooft in 
Berührung wie die weibliche. Danach würde der größeren Infektions- 
möglichkeit der Üssthralöfüung eine größere S¢chald am Zustandekommen 
einer Infektion an en äls oe wee ae Länge der Urethra 
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In unserem Fall ergibt sich aus der Anamnese, daß der Mann 
früher eine Gonorrhoe durchgemacht hat. Möglicherweise — Sicheres 
über eine spätere Bougiebehandlung und wie lange eine solche zurück- 
liegt, ließ sich nicht erfahren — sind bei einer derartigen Behandlung 
Soorelemente bis in die Blase eingeschleppt oder Pilze, die sich zufällig 
im vorderen Teil der Urethra befanden, nach hinten verschleppt worden. 
Nach Untersuchungen von A. Brünstein findet sich der Soorpilz in der 
Mundhöhle, auf der Oberfläche der Mundschleimhaut von 40°/, aller ge- 
sunden Menschen. Bei einer solch allgemeinen Verbreitung erscheint es 
durchaus möglich, daß Pilzelemente an die Harnröhrenmündung gelangen 
und sich dort halten oder gar die Harnröhre selbst befallen können, 
wenn die anderen Verhältnisse dafür günstig sind. In unserem Fall kann 
in dem schweren Diabetes mellitus, an dem der Patient litt, vor allem 
ein solches begünstigendes Moment gesehen werden. Wir wissen aus der 
allgemeinen pathologischen Erfahrung, daß die Eitererreger und der Tu- 
berkelbazillus im Organismus des Diabetikers sich besonders leicht an- 
siedeln und hier besonders schwere Zerstörungen anrichten. Ob nun 
diese vermehrte Anfälligkeit des Diabetikers allen Mikroorganismen gegen- 
über besteht, oder ob noch andere Momente, wie gerade der herabgesetzte 
Alkaleszensgrad des Blutes, der vermehrte Glykogengehalt der Gewebe 
oder die saure Reaktion des Harnes infolge der Ausscheidung von Azet- 
essig- und Oxybuttersäure beim Diabetes, es dem Soorpilz leicht machen, 
sich bei solchen Kranken anzusiedeln, muß ich im Rahmen dieser Arbeit 
unentschieden lassen. Askanazy konnte jedenfalls auf mit Salzsäure 
angesäuerten Nährböden ein besonders gutes und üppiges Wachstum des 
Soor beobachten und auffallend ist, daß fast bei allen Fällen von Soor 
der Harnblase und in einem hohen Prozentsatz der Soorerkrankungen des 
Erwachsenen überhaupt, ein Diabetes bestand. Auch Fischl äußert sich 
in diesem Siune: „Es ist bisher nicht untersucht, wieweit der Alkaleszens- 
grad des Blutes, der schon beim normalen Säugling ein sehr niedriger 
ist und bei Verdauungsstörungen eine weitere Herabsetzung erfährt, bei 
der Haftung des Soors mitspielt.“ 

Auch die in der älteren Literatur niedergelegten Beobachtungen 
sprechen durchaus dafür, daß sich Pilze bei Diabetikern besonders leicht 
ansiedeln. In einer Arbeit „Uber das konstante Vorkommen von Pilzen 
bei Diabetischen“ berichtet Friedrich, daß er beim Manne am Collum 
glandis und Frenulum, beim Weibe am Priputium clituris und zwischen 
den Nymphen mit großer Regelmäßigkeit runde und ovale Sporen, mit 
punktförmigen Kernen und mit größeren und kleineren Vakuolen gefun- 
den habe. Friedrich hält diese Pilzbefunde sogar für die Diagnose 
des Diabetes mellitus für einen entscheidenden Faktor in Fällen, in denen 
die chemischen Proben Zweifel gestatten. 

Weiter wird von fast allen Autoren, die sich mit der Erkrankung 
durch den Soorpilz befaßt haben, angenommen, daß der Soorpilz nicht 
primär völlig gesundes Gewebe befallen kann, sondern daß irgendeine 
Schädigung des Gewebes vorhergegangen sein muß. Dasselbe betonen 
Plaut sowie Fischl. Der erste sieht ein Erythem der Mundschleimhaut 
als eine konstante Vorbedingung des Mundsoors an und ebenso gewann 
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Fischl 1886 gelegentlich der aus anderen Gründen erfolgten Untersuchung 
eines größeren Materials von jungen Säuglingen den Eindruck, daß die 
Stomatitis eine conditio sine qua non für die Haftung des Soorpilzes 
bilde, was sowohl für seine natürliche Implantation, wie für eine künst- 
lich herbeigeführte gilt. Vielleicht kann man in unserem Fall in der 
Auflockerung der Urethralschleimhaut durch die Gonorrhoe noch ein be- 
günstigendes Moment für die Ansiedlung sehen. 

Es erhebt sich nun noch die Frage, ob -der Umstand, daß die 
Blasenschleimhaut keinerlei Zeichen einer Erkrankung bot, sondern so gut 
wie unverändert erschien, sich mit der Annahme einer aszendierenden 
Infektion vereinigen läßt. Nach den Untersuchungen Scheidemantels 
sehen wir oft eine lange Nierenbeckeneiterung, bei welcher der Urin mit 
dem infektiösen Material dauernd die Blase passiert, ohne deren Schleim- 
haut merklich zu alterieren, und Levy sagt sehr richtig, dall diese Re- 
sistenz der Blasenschleimhaut im Vergleich zu der des Nierenbeckens 
Infektionserregern gegenüber auch von den Anhängern einer deszendieren- 
den Theorie der Pyelonephritis angenommen werden muß und ihre Er- 
klärung einfach in den anatomischen Verhältnissen — Enge des Nieren- 
beckens gegenüber der weiten Blase — finden kann. Es besteht in 
unserem Fall natürlich auch die Möglichkeit, daß sich der Soorpilz auch 
in der Blase angesiedelt hatte, daß hier aber die Infektion nur wenig 
ausgebreitet war oder auch zur Abheilung kam, während sie unter den 
günstigeren Verhältnissen sich im Nierenbecken weiter ausbreitete. 

Wenn ich den vorliegenden Fall mit den in der Literatur nieder- 
gelegten Beobachtungen vergleiche, so ist ihm wohl am meisten der 
Fall von Guiard ähnlich. Guiard wies cystoskopisch Soor im Harn der 
rechten Niere einer Schwangeren nach. Aber er vermutete in seinem 
Falle auf Grund angestellter Tierversuche einen hämatogenen Infektions- 
modus. Er impfte ein Kaninchen mit dem Harn der Schwangeren 
in der Weise, daß er denselben in den Ureter spritzte und diesen ober- 
halb der Injektionsstelle abband. Das Tier ging nach 3 Tagen ein und 
bei der Sektion fand sich das Nierenbecken mit Eiter gefüllt, in dem 
massenhaft Soorkonidien und Myzelien nachzuweisen waren. Die leicht 
hypertrophische Niere zeigte eine hämorrhagische Nephritis mit leuko- 
cytärer Infiltration, doch war im Nierenparenchym selbst kein Soor zu 
finden. Ein zweites in analoger Weise infiziertes Kaninchen überlebte 
den Eingriff, bot aber nach 3 Wochen Paraplegie und einen abdominalen’ 
Tumor dar; die Sektion ergab, daß dieser der Niere entsprach; es fand 
sich eine kolossale Pyelonephritis, und die Niere war bis auf einen 
schmalen bindegewebigen Streifen zugrunde gegangen. Auch hier konnte 
Soor in der Niere nicht nachgewiesen werden. Intravenöse Injektion 
einer Sooremulsion beim Kaninchen hatte auch nicht den erwünschten 
Erfolg. Einem Tier wurde Soor in eine Nierenvene eingespritzt, welche 
vorher abgebunden war. Nach 3 Wochen wurde das Tier getötet; die 
Sektion erwies die betreffende Niere auf das Doppelte vergrößert, ihre 
Zirkulation durch zahlreiche Kollateralen gesichert, ihr Gewebe breiig 
und fast zerflieBend. Aut Schnitten sah man interstitielle Blutungen, 
miliare Abszesse und Infiltration der Kapillaren und Lymphbahnen mit 
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Soorkonidien in ähnlicher Weise, wie es Schmorl in dem von ihm 
selbst beobachteten Fall von Nierensoor beschrieben hat. 

Ich kann mich auf Grund dieser Tierversuche der Vermutung 
Guiards, daß in seinem Fall eine hämatogene Infektion vorgelegen haben 
müsse, nicht anschließen. Seine Tierversuche scheinen mir nur zu be- 
weisen, daß es leichter ist, den Soorpilz in einer durch Stauung schwer 
geschädigten Niere zum Haften zu bringen, wenn man ihn in Massen in 
die Gefäßbahn selbst der Niere einbringt, also wenn man die Sooremul- 
sion einfach in den sich stauenden Harn einer künstlichen Hydronephrose 
suspendiert. Die Soorelemente kommen bei dem bei Guiard erfolgreichen 
Infektionsmodus natürlich in eine viel innigere Berührung mit dem Ge- 
webe und werden in dem gestauten Gefäßsystem in Massen die Kapillaren 
ausfüllen und so schon allein rein mechanisch Zerstörungen anrichten 
müssen, während auf der anderen Seite in dem gestauten Harn die Be- 
rührungsmöglichkeit der Pilze mit dem Nierengewebe eine viel geringere 
ist und es auch noch zu untersuchen wäre, ob nicht der sich zersetzende 
Harn ein die Vitalität der Pilze schädigendes Moment darstellt. Meines 
Erachtens ist im Fall Guiards trotz der angestellten Experimente die 
Entscheidung offen, ob es sich um eine metastatische Infektion der Niere 
mit Soor oder um eine aszendierende Infektion handelte. 

Es bleibt mir nur noch übrig ein Wort über die sogenannten Fi- 
brinsteine und Bakteriensteine zu sagen, an welche man zunächst denken 
konnte, als man die weichen Massen in den Nierenbecken meines Falles 
fand. Es sind dies seltene Gebilde, welche meist multipel im Nieren- 
becken gefunden werden. Sie werden meist als bis walnußgroße, weiche, 
konzentrisch geschichtete Konkremente geschildert. Von den meisten 
Autoren wird ein prinzipieller Unterschied zwischen den Fribrin- und 
Bakteriensteinen gemacht, doch ist die Frage bisher noch nicht mit 
Sicherheit entschieden, weil die meisten Befunde von Fibrinsteinen aus 
einer älteren Zeit stammen, wo verläßliche bakteriologische Untersuchungen 
noch nicht ausgeführt wurden. Die Fibrinsteine sollen auf nicht entzünd- 
licher Grundlage entstehen, während Bakteriensteine — weiche Konkre- 
mente, deren zwiebelschalenartig übereinandergelagerten Lamellen aus 
einem eiweißartigen Material und zum größten Teil besonders in den 
äußeren Schichten aus Bakterien, meist Bakt. Coli, bestehen — nach 
den bisher beobachteten Fällen nur bei Entzündungen der Harnwege ge- 
funden werden. In den neueren Arbeiten über diesen Gegenstand von 
Bornemann und Lauda sind die einzelnen Fälle aus der Literatur zu- 
sammengestellt und die verschiedenen Meinungen über die Art der Ent- 
stehung erwogen, so daß ich mich an dieser Stelle mit dem Hinweis auf 
die Literatur begnügen kann. Die Ähnlichkeit der weichen Pilzmassen 
in unserem Fall mit solchen Bakteriensteinen ist nur eine sehr äußerliche. 
Wir haben hier keine Schichtung in einzelne Lamellen, sondern einen 
wirren Haufen von sich überall gleichmäßig durchflechtenden Pilzfäden, 
die auch in ganz anderer Weise ihre Vitalität bewahrt haben, wie die 
nur in den äußersten Schichten der Steine färberisch gut darstellbaren 
Bakterien. 

Wenn ich kurz zusammenfasse, so ergibt sich folgendes: Bei einem 
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32 jähr. Diabetiker, der vor Jahren eine Gonorrhoe gehabt hat, finden 
sich beide Nierenbecken mit Soormassen ausgestopft, derart, daß die- 
selben wenige Wochen vor dem Tode rein mechanisch eine Anurie von 
3!/, Tagen hervorrufen konnten, die nach Abgang eines Ureterenausgusses 
aus Pilzmassen wieder aufhörte. Die Untersuchungen haben wahrschein- 
lich gemacht, daß die Pilze aszendierend auf dem Harnweg entgegen dem 
Harnstrom in das Nierenbecken gelangt sind. Es ist dieses der erste 
derartige Fall. Die Soormassen sind vom Nierenbecken aus in das 
Parenchym der Niere eingedrungen und haben typische Veränderungen 
in der Niere hervorgerufen, die in einer Nekrose des Gewebes und Ab- 
grenzung derselben durch einen Leukocyten-Rundzellenwall bestehen. Diese 
Veränderungen können nicht als eine mechanische, sondern müssen als 
eine chemisch-toxische Wirkung des Soorpilzes angesehen werden. Die 
Thrombose einer Vena interlobaris mit weitgehender Zerstörung der Ge- 
fäßwand durch Eindringen eines eigenartigen Granulationsgewebes wird 
mit großer Wahrscheinlichkeit ebenfalls auf die Wirkung des Soorpilzes 
bezogen. Außerdem findet sich in den Nieren eine eitrige Pyelonephritis 
in verschieden alten Stadien, die trotz des weder kulturell noch histo- 
logisch geglückten Nachweises von anderen Erregern mit Ausnahme des 
Proteus und einiger Saprophyten (kein Bakt. Coli), nicht auf eine Wir- 
kung des Soorpilzes bezogen werden kann. Weiterhin bestand eine 
Hämochromatose mit auffälliger Ablagerung von Eisenpigment in der 
Umgebung der Pilznekrosen. 
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Über einen eigenartigen Fall von Sarkom der 


Prostata. 
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Die primären Sarkome der Prostata gehören auch heutzutage noch 
zu der Gattung der ziemlich seltenen Erkrankungen, und deswegen 
besitzt jeder Beitrag zu ihrer Kasuistik ein hervorragendes Interesse. 
Diese Sarkome fanden schon in der zweiten Hälfte des vorigen Jahr- 
hunderts ihre exakte Zusammenfassung; vor dieser Zeit hatte man 
alle Geschwülste der Prostata mehr oder weniger wirr unter dem Kapitel 
der Prostatahypertrophie und der Prostatakarzinome zusammengeworfen 
obgleich die Aufmerksamkeit einiger früherer Autoren schon auf sie 
hingelenkt worden war. Ihre Beobachtungen betrafen ungewöhnlich 
starke Vergrößerungen der Prostata von eigenartigem Äußeren und am 
häufigsten charakterisiert durch eine außerordentliche Weichheit. Zweifel- 
los bezogen sich diese Beobachtungen bereits auf das Sarkom der Pro- 
stata und wurden damals unter dem Namen „enzephaloide Tumoren“ oder 
auch als „medullärer Fungus“ bezeichnet. Die ersten Versuche einer 
Trennung der Sarkome der Prostata von den Karzinomen gehen zurück 
auf Warl und Bowmann, auf John Adams und noch andere. Man 
versuchte nur, Statistiken über das in Frage stehende Krankheitsbild 
zusammenzustellen, aber diese blieben immer unsicher und häufig mit- 
einander in Widerspruch, sei es durch die Unmöglichkeit, zu einer exak- 
ten histologischen Diagnose zu kommen, sei es durch die damals noch be- 
stehende Tendenz, alle malignen Tumoren der Prostata den Karzinomen 
zuzurechnen. 

Wir verdanken Burckhardt und E. Kaufmann die erste Zu- 
sammenstellung der primären Sarkome der Prostata aus dem Jahre 1902. 
Sie ist von unbestreitbarem Werte sowohl durch die strenge Kritik, mit 
der sie die bis damals publizierten Fälle werteten, als auch dadurch, 
daß sie aus ihrer Statistik alle diejenigen Fälle als unsicher ausschlossen, 
die keine genaue histologische Bestätigung fanden. Dergestalt zählten sie 
19 Fälle, zu denen E. Kaufmann noch weitere 5 Fälle eigener Beobach- 
tung hinzufügte. 

Die Statistik der oben genannten Autoren will ich im Folgenden 
fortsetzen, indem ich ihr alle die Fälle anreihe, die ich vom Jahre 1902 
an bis zum heutigen Tage habe sammeln können. Dieser Aufzählung 
lasse ich jedoch den Bericht über einen neuen Fall vorausgehen, der 
mir von ganz besonderem klinischen und pathologisch-anatomischen Inter- 
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esse zu sein scheint. Ich hatte die Gelegenheit, diesen Fall im patho- 
logisch-anatomischen Institut des Rudolf Virchow-Krankenhauses in Ber- 
lin untersuchen zu können, dank der Freundlichkeit von Herrn Dr. Chri- 
steller, der ihn mir zur Bearbeitung übergab. 


Heinrich O., Beamter, 56 Jahre. 

Krankengeschichte (im Auszug)!): 

Der Patient hat keine besonderen Kinderkrankheiten gehabt. Seit etwa 
4 Wochen fühlt er .sich krank, erbricht und hat Leibschmerzen. Der Patient hat 
keine Blutungen beim Urinieren bemerkt. Bei der Aufnahme ins Krankenhaus am 
6. 3. 1922 ist äußerlich eine akute Konjunktivitis festzustellen. Die Brustorgane 
ergeben normalen Befund, mit Ausnahme von einzelnen bronchitischen Geräuschen. 

Das Abdomen ist etwas gespannt. In der Gegend unter dem linken Rippenbogen ist 
in der Tiefe ein derber, etwa kleinkindskopfgroßer, bei der Atmung sich leicht bewe- 
gender, glatter Tumor zu fühlen, der bei Betasten als leicht druckschmerzhaft bezeich- 
net wird. e 
Leber nicht palpabel, Milz nicht perkutorisch vergrößert. Rektaluntersuchung 
ohne Befund. Kein Fieber. 

Der Urin enthält viel Eiweiß. Dazu Erythrocyten und Leukocyten. Gefrier- 
punkterniedrigung = — 0,81 Grad C. 

Das Blutbild ist normal. Reststickstoff = 228 mg Prozent. 

Nach 2 Tagen verschlechtert sich der Zustand unter Leibschmerzen und Erbre- 
chen. Das Abdomen ist aufgetrieben und gespannt. 

Am 9. 3. tritt unter Somnolenz, zunehmend schlechterer Herztätigkeit und 
dauerndem Erbrechen der Tod ein. 

Am 10. 3. 22 wurde die Sektion des unter der klinischen Diagnose: Perforier- 
tes Magenkarzinom eingelieferten Leichnams ausgeführt und ergab folgenden Befund: 


Sektionsprotokoll (Obduzent Dr. Christeller). 
I. Außere Besichtigung. 
Leiche eines kräftigen Mannes mit gutem Fettpolster und kräftigem Knochenbau. 
Il. Extremitäten. 
Das Knochenmark des rechten Femurschaftes ist gerötet, zum Teil gelblich, durch- 
setzt von mehreren bis kirschgroßen, grauweißlichen bis graurötlichen, rundlichen Ge- 
schwulstknoten, die sehr hart und scharf begrenzt sind. 


II. Bauch- und Brusthöhle. 

Das Bauchfell ist glatt und spiegelnd. In der Bauchhöhle befinden sich nur einige 
Tropfen klarer Flüssigkeit. Das Netz bedeckt die Dünndarmschlingen. Beide Brustfell- 
höhlen sind von einzelnen derben Bindegewebssträngen durchzogen, die die Lungen- 
lappen mit dem Rippenfell verbinden. Herzbeutel leer. 


IV. Brustorgane. 

Das Herz ist etwas größer als die Faust der Leiche. Es ist von derber Konsistenz, 
beide Ventrikel enthalten geronnenes Blut. Die Muskulatur des Herzens ist von dunkel- 
braunroter Färbung, nicht getrübt. Die Wand der linken Kammer ist verdickt, etwa 
l1/,—2 cm im Durchmesser. Die Kranzarterien sind starrwandig, sie enthalten einzelne 
gelbliche Flecke an der Innenseite. Die Herzklappen sind zart. 

Die Lungen sind im allgemeinen lufthaltig, nur in den Unterlappen ist der Luft- 
gehalt geringer durch eine starke Füllung mit Blut, welches bei Druck in dicken Trop- 
fen auf die Schnittfläche tritt. In der Nähe der Basis des rechten Unterlappens liegt 
hinten ein Abschnitt, der unscharf begrenzt, derb und luftleer und von dunkelroter Farbe 
ist. Hier tritt trübgelblichroter Saft auf die Schnittfläche aus. Die Bronchien sind 
stark gerötet. Die Bronchiallymphknoten sind geschwollen und dunkelrot, schwärzlich 
gefleckt, sehr feucht. Die Knorpel der Luftröhre und des Kehlkopfes sind hart 
und krachen beim Ausbiegen. 

Die Schilddrüsenseitenlappen sind vergrößert durch zahlreiche bis haselnuß- 
große, auf dem Durchschnitt glasige bräunliche Knoten. Die übrigen Halsorgane sind 
frei von Veränderungen... 


+ 


1) Ich verdanke die Überlassung der Krankengeschichte der Freundlichkeit von 
Herrn Professor Mühsam. 
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V. Bauchorgane. 

Die Milz ist reichlich doppeltfaustgroß, fest und blutreich, ihre Kapsel gespannt. 
Auf dem Durchschnitt sieht man in ihr mehrere Dutzend erbsen- bis kirschgroßer, 
grauroter, derber, rundlicher Geschwulstknoten. 

Die Darmschlingen sind zusammengesunken, sie enthalten mäßige Mengen Kot. 
Schleimhaut blaß. 

Die linke Nebenniere ist stark vergrößert durch einen faustgroßen Knoten, 
der Mark und Rinde des Organs durchsetzt, in der Mitte etwas erweicht und auf dem 
Durchschnitt grauweiß, mit ausgedehnten roten Blutungen durchsetzt erscheint. Die 
rechte Nebenniere ist unverändert. 

Beide Nieren (siehe Abb. 1) sind ganz außerordentlich vergrößert. Die Kapsel 
ist leicht abziehbar. Die Oberfläche der Nieren ist zwar im allgemeinen glatt, nicht 
granuliert, aber unregelmäßig bucklig gehöckert durch eine große Anzahl grauröt- 
licher, halbkugelförmig vorspringender Knoten von Erbsen- bis Pflaumengröße. Auf dem 
Durchschnitt sieht man diese Knoten auch die tieferen Rindenteile und die Marksub- 
 Stanz durchsetzen. Sie sind hier überall scharf abgegrenzt, grauweißlich, während das 
dazwischenliegende Nierengewebe blutreich, bräunlichrot und gut gezeichnet erscheint. 
Sie dringen auch gegen das Nierenbecken vor, ohne seine Schleimhaut zu zerstören. 
Dagegen ist die Beckenschleimhaut geschwollen, mit dunkelroten kleinen und größeren 
Flecken versehen. Die Nierenbecken enthalten trüben gelblichen Urin. 

Die Ureteren sind nicht erweitert. 

Die Harnblase ist sehr weit, mit gelblichem, getrübtem Urin gefüllt. 

Die Prostata ist etwas vergrößert, jedoch in ihrer allgemeinen Form normal er- 
halten. In ihr sieht man, etwas links von der Mittellinie, auf dem Frontalschnitt einen 
unscharf begrenzten, haselnußgroßen Knoten, in dessen Umgebung noch einige andere 
kleinere Knoten sitzen. Diese Knoten sind zum Teil konfluierend, durchbrechen die 
Kapsel des Organs, und einige von ihnen erstrecken sich bis in die Wand des Trigonums 
der Harnblase. Man hat den Eindruck, daß sie sich um den Hauptknoten wie um ein 
Zentrum herumgruppieren. Sie sind sämtlich von markig-weicher Konsistenz, grauweiß- 
lich, unregelmäßig, rundlich. 

Samenblasen, Samenleiter ohne Veränderungen. 

Die Hoden sind groß, die Kanälchen gut isolierbar, Durchschnitt bräunlichgelb. 

Die Leber ist vergrößert, von fester Konsistenz, gute Läppchenzeichnung. An 
ihrer Oberfläche und besonders gut auf Durchschnitten sieht man, daß sie von zahl- 
reichen bis kirschkerngroßen, grauweißlichen Geschwulstknoten durchsetzt ist. Auch 
die an der Leberpforte gelegenen Lymphknoten sind vergrößert und bilden kleine, zu- 
sammenhängende Pakete von demselben Aussehen, wie die beschriebenen Geschwulst- 
knoten. Die Magenschleimhaut ist verdickt, gerötet und springt in.Form kleiner Buckel 
besonders im Fundus hervor; diese entsprechen den Mageninseln. 

Gallenwege und Pankreas frei von Veränderungen. 

VI. Kopfhohle. 
Das Schädeldach und seine Bedeckungen sind ohne Veränderungen. 


Die Hirnhäute sind mäßig gespannt. Die Windungen des Gehirns regelmäßig, 
keine herdförmigen Erkrankungen. 


Dieser Obduktionsbefund führte zu folgender pathologisch-anatomischer Diagnose: 


Guter Ernährungszustand; Krebsmetastasen im Femurmark. 

Einwachsen von Geschwulstthromben in die Vena portae. Leichte Hypertrophie 
des linken Ventrikels; braune Pigmentierung der Herzmuskulatur. Mäßige Koronar- 
sklerose. 

Einzelne Pleuraadhäsionen beiderseits. Hyperämie der Lungenunterlappen. Begin- 
nende hypostatische Pneumonie rechts unten. Schwellung der Bronchiallymphknoten. 
Verkalkung der Tracheal- und Kehlkopfknorpel. 

Starke Vergrößerung der Milz durch Aussaat grobknotiger Krebs- 
metastasen. Metastasen in den portalen Lymphknoten. 

Leichte Erweiterung der Harnblase. Starke Vergrößerung beider Nieren 
durch knotige Krebsmetastasen. Akute hämorrhagische Pyelitis. 

Starke chronische Gastritis. 

Gallenwege o. B. Aussaat kirschkerngroßer Metastasen in der Leber. 

Faustgroße hämorrhagische Metastase in der linken Nebenniere. 
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Struma nodosa colloides. 

Knotiges, etwa haselnußgroßes Karzinom der Prostata mit Aus- 
breitung aufs Trigonum der Harnblase. 

Hauptkrankheit: Karzinom der Prostata mit Metastasen. 

Todesursache: Hypostatische Pneumonie. 


Die mikroskopische Untersuchung erstreckte sich auf den Haupt- 
tumor, sowie auf die Metastasen in der Milz und in den Nieren. Die 
Paraffinschnitte wurden mit Hämatoxylin und Eosin, van Gieson und 
May-Grünwald-Giemsa gefärbt. 

I. Prostata: Aus dem frontalen Durchschnitt durch das im Ganzen 
in Formalin gehärtete Organ wird eine etwa 3 cm lange Scheibe heraus- 
geschnitten, die den Haupttumorknoten und zwei ihm anliegende kleinere 





Abb. 2. 
Frontalschnitt durch den Primärtumor 





ER gn e in der N; mit Prostatakapsel und Samenbläschen, 
us mo u ES er GEES Übersicht: Hämatoxilin-Eosin. 
arbig Konserviertes Fraparat. Objektiv Leitz 3. 


Vergrößerung 8,5: 1. 


Knoten enthält. Außerdem sieht man in dem Schnitt die Kapsel des 
Organs und ein Stück des angrenzenden Samenbläschens (siehe Abb. 2). 

Von der ursprünglichen Struktur der Prostata ist im Präparat nichts 
mehr zu sehen. Nur die konzentrisch um die Geschwulstknoten herum- 
laufenden Bindegewebsfasern der Kapsel zeigen noch die Form des Orga- 
nes an. Drüsenepithelien lassen sich nicht auffinden. Die Geschwulst- 
knoten sind aus dichten Haufen von Zellen zusammengesetzt, die regel- 
los eng beieinanderliegen. Eine Einteilung der Knoten in Läppchen ist 
nicht zu sehen, da kein bindegewebiges Stroma vorhanden ist. Vielmehr 
ist die Geschwulst überhaupt frei von jeglicher Zwischensubstanz, sehr 
arm an kapillären Blutgefäßen. Die Geschwulstzellen sind unter einander 
größtenteils gleichartig; kleine, rundliche, Lymphozyten ähnliche Gebilde 
mit dunklem, kleinem Kern und schmalem Protoplasmasaum. Nur wenige 
sind etwas größer, unregelmäßig polygonal oder länglich. Auch einige 
Riesenzellen mit sehr unregelmäßigen, degenerierten oder in Zerfall be- 
griffenen Kernen kommen vor. Auffallend ist die reichliche Zahl von 
Karyokinesen. Bei May-Grünwald-Giemsafärbung treten nirgends 
granulierte Elemente auf, desgleichen fehlen außer einigen polymorph- 
kernigen Leukozyten Plasmazellen oder andere Zellarten eines Granu- 
lationsgewebes, so daß ein entzündlicher, granulombildender Prozeß aus- 
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geschlossen werden kann, vielmehr ein im Zelltyp durchaus einheitliches 
Geschwulstgewebe vorliegt, das als ein rundzelliges Sarkom mit mäßiger 
Zellpolymorphie bezeichnet werden muß (siehe Abb. 3). Die Begrenzung 
der Geschwulstknoten ist auch histologisch durchaus unscharf, hier liegen 
alle Anzeichen eines infiltrierenden Wachstums vor, man sieht ganze Sar- 
komzellenhaufen sich zwischen die Bindegewebsfasern schieben, und an 
der Peripherie löst der kompakte Geschwulstknoten sich in ein Gewirr 
von Zellsträngen und Ausläufern auf. Außerhalb der Bindegewebskapsel 
erscheinen dann wiederum zusammenhängende Sarkomzellenhaufen, die 
die noch gut erkennbaren Samenbläschen nicht nur umgeben, sondern 
auch durchwachsen. i | 





Abb. 3. _ Abb. 4. 
Histologischer Bau des Primär- Infiltrierendes Wachstum der Meta- 
tumors: Rundzellensarkom. stasen des Prostatasarkoms in der 
Haematoxylin-Eosin. Niere. 
Objektiv Zeiß D. Haematoxylin-Eosin. 
Vergrößerung 295:1. Objektiv Zeiß A. 


Vergrößerung 48:1. ` 


II. Aus den Nieren wurden zwei aneinandergrenzende Geschwulst- 
knoten untersucht. Das zwischen ihnen liegende Nierengewebe ist stark 
komprimiert und atrophisch. Die Knoten bestehen aus denselben kleinen, 
rundlichen, lymphozytenihnlichen Sarkomzellen, wie der Haupttumor 
(siehe Abb. 4). Obgleich sie makroskopisch gut abgegrenzt aussahen, er- 
kennt man im mikroskopischen Bilde, daß sie infiltrierend in das Nieren- 
gewebe vordringen. So sieht man in ihnen, besonders in der ‚Peripherie 
der Knoten, noch die vom vorwärtswachsenden Geschwulstgewebe um- 
gebenen Reste des Nierengewebes, Kanälchen und Glomeruli, isoliert 
liegend. Nirgends Nekrosen oder Blutungen, weder im Tumor noch im 
Nierengewebe. 

II. In der Milz sind die Metastasen ebenfalls ganz unscharf ab- 
gegrenzt. Die Sarkomzellen dringen zugförmig in die Milzpulpa vor und 
erfüllen auch die Spalten zwischen den Bindegewebsfasern der Milz- 
trabekel. Auch hier ist der Zelltypus der gleiche, nämlich der eines Rund- 
zellensarkoms; Blutungen oder Degenerationen fehlen. 


Aus der Krankengeschichte und dem oben auseinandergesetzten 
pathologisch-anatomischen Befund geht zur Genüge die vollständige Aty- 
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pizität des geschilderten Falles hervor sowie die Unmöglichkeit, während 
des Lebens zu einer exakten klinischen Diagnose zu gelangen. 


Aus der Literatur der primären Prostatasarkome — wie man im 
folgenden aus der Kasuistik entnehmen kann — kenne ich bisher keinen 
einzigen Fall, in welchem bei. vollständigem Fehlen jeglicher Störung 
der Harn- und Stuhlentleerung sich ein vollständiger negativer Palpations- 
befund der Prostata per Rektum gefunden hätte, noch dazu einen Tag 
vor dem Tode. Ihm lassen sich nur die Fälle von Verhorgen (Nr. 42) ` 
und ein Fall von Kaufmann (Nr.23) an die Seite stellen, die auch bis 
zum Exitus keine Störung von seiten der Blase und des Rektums gezeigt 
hatten, trotzdem fehlt bei diesen Fällen nicht ein positiver Palpations- 
befund per Rektum, der einen großen, von der Prostata ausgehenden 
Tumor erkennen ließ. Die Autopsie war geeignet, eine Erklärung für 
dieses eigenartige klinische Verhalten zu bringen und das Bild des Fal- 
les zu ergänzen. 


Sie ergab makroskopisch zunächst das Vorhandensein einer Ge- 
schwulst der Prostata, der Nieren, der Milz, der Leber, einer Nebenniere 
und des Knochenmarks. Daß die Geschwulst der Prostata den primären 
Sitz des Leidens darstellte, folgt aus mehreren Gründen. Erstens ist die 
Prostata, soweit in der Literatur bekannt, so gut wie niemals von sekun- 
dären Geschwülsten betroffen gefunden worden, ja, man kann sagen, daB 
solche Beobachtungen wenigstens für das Karzinom und das Sarkom über- 
haupt noch nicht vorliegen. Wenn man die Lehrbücher der pathologischen 
Anatomie daraufhin durchliest, so findet man bei Kaufmann die Be- 
merkung, daß „sichere Fälle von Metastasen entfernt gelegener maligner 
Tumoren in der Literatur nicht existieren“, mit Ausnahme einiger Fälle 
von Melanomen, die bekanntlich überall die ausgiebigsten Metastasen 
setzen. Zweitens sind alle Organe, in denen wir außer der Prostata noch 
Geschwulstknoten getroffen haben, mit Vorliebe Sitz von metastatischen 
Geschwülsten, und drittens ist die rundliche, scharf begrenzte Form 
der dortigen Geschwulstknoten, ihre gleichmäßige Größe und Multipli- 
zität für metastatische Tumoren höchst charakteristisch. Also ist der 
knollig zusammengesetzte Tumor der Prostata sicherlich die primäre 
Geschwulst. 


Das einzige, was noch nach dieser Feststellung näherer Erörterung 
bedarf, ist das eigentümliche Größenverhältnis zwischen Primärtumor 
und Metastasen. Nun ist gerade für die Prostatakarzinome bekannt, 
daß der Primärtumor außerordentlich klein, manchmal sogar nur mikro- 
skopisch auffindbar sein kann, ein wiederholt als Beweis für die Theorie 
Ehrlichs von der athreptischen Tumorimmunität angeführtes, beson- 
ders typisches Beispiel. Dies sowohl, wie überhaupt die Häufigkeit der 
Karzinome in der Prostata und ihre Vorliebe, Knochenmetastasen zu ver- 
ursachen, waren genügend Grund, bei der Autopsie anzunehmen, daß 
der Tumor histologisch ein Karzinom sein werde. 

Das Ergebnis der histologischen Untersuchung ergab jedoch das 
Vorliegen eines Rundzellensarkoms. Daß es sich um ein solches han- 
delt, geht zur Genüge aus dem mikroskopischen Protokoll, den Abbil- 
dungen und den dort eingefügten differentialdiagnostischen Bemerkungen 
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hervor. Nun erscheinen die Metastasen und der Primärtumor von ganz 
besonderem, noch größerem Interesse. 

Einmal zeigt es sich, was bisher noch nicht genügend bekannt war, 
daß auch die Sarkome der Prostata, ebenso wie die Karzinome, außer- 
ordentlich klein bleiben können, während die Metastasen sich reichlich 
vermehren, zweitens, daß auch die Sarkome der Prostata eine ähnliche 
Vorliebe zur Metastasierung im Knochensystem besitzen, wie die Krebse, 
‘“ und daß sich mit dieser Metastasierung die Prädilektionsstellen der Sar- 
kommetastasen kombinieren, nämlich die Metastasen in der Milz und 
Nebenniere. | 

Mit diesem anatomischen Befund erklären sich nun auch ganz un- 
gezwungen die klinischen Eigentümlichkeiten, die besonders in dem Feh- 
len lokaler Symptome bestanden, da ja der Primärtumor so außerordent- 
lich klein war. 


In den folgenden Tabellen sollen die primären Sarkome der Prostata, 
die fast alle der deutschen Literatur angehören, zusammengestellt werden. 
Für die ausländische Literatur will ich mich darauf beschränken, auf 
die beiden neusten Arbeiten von Towsend und von Stern und Sydney 
aufmerksam zu machen. Die erste der beiden sammelt 37 Fälle von 
primären Sarkomen der Prostata, die alle der englisch-französischen Lite- 
ratur angehören; die zweite faßt 35 derartige Fälle aus der amerikani- 
schen Literatur zusammen. | 

Wie aus der oben aufgestellten Statistik hervorgeht, belaufen sich 
die bisher veröffentlichten Fälle mit bestimmter histologischer Diagnose 
auf 48 und zusammen mit dem Falle meiner eigenen Beobachtung auf 
49. Die offenbare Steigerung der beobachteten Falle in den letzten zwei 
Jahrzehnten im Verhältnis zu denen der vorhergehenden Jahrzehnte be- 
stätigt die Meinung von Marion, nämlich daß mit der Vollkommnung 
der histologischen Technik man in der Tat bewiesen hat, daß das Sarkom 
der Prostata ein seltener Krankheitszustand des Urogenitalsystems ist, 
jedoch nicht mehr wie in früherer Zeit, als eine äußerste Seltenheit an- 
gesehen werden muß. - | 

Diese Geschwulstform betrifft mit Vorliebe Kinder, und, nimmt 
man für die oben aufgestellten Fälle Prozentsätze an, so erhält man in 
bezug auf das Alter der Patienten die folgenden Zahlen: 


Von 0 — 10 Jahren: 34°, der Fille 
„ 10 — 20 Jahren: 85% y 4 
„ 20 — 30 Jahren: 9,6°°9 „ , 
80 — 40 Jahren: 17% „ e 
e 40 — 50 Jahren: 14% „ e 
Uber 50 Jahre: 17% 2” 

Die ätiologischen Faktoren sind unbekannt wie diejenigen aller 
anderen bösartigen Geschwülste. Alle über den Ursprung der malignen 
Tumoren gemachten Hypothesen wurden auch auf das Sarkom der Pro- 
stata angewendet, aber ihre Bestätigung in einigen einzelnen Fällen ist 
absolut ungenügend, um daraus eine Regel aufzustellen, und mehr als 
von dem Eindruck einer’ Bestätigung kann man von dem eines zufälligen 
 Zusammentreffens sprechen. Ein solches Beispiel sind die Fälle Nr. 26 
und 45, was die Bestätigung der entzündlichen und mechanischen Reiz- 
theorie anbelangt; im ersten Falle ergab sich aus der Anamnese eine 
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vorangegangene Gonorrhoe, im zweiten steckte ein Phosphatstein inmitten 
des Tumors. Die traumatische Geschwulsttheorie Virchows findet Be- 
weisstücko in den Fällen Nr. 29 und 49. Auch die von Buckhardt als 
atiologisches Moment herangezogene Prostatahypertrophie findet ihre Be- 
statigung im Fall Nr. 39 und 48. 

Die Dauer des Krankheitsverlaufs steht zum Alter der Patienten 
in einem direkten Verhältnis. Berechnet man also den Anfang der Krank- 
heit von der Erscheinung der ersten Symptome bis zum Exitus letalis, so 
schwankt die Dauer. derselben zwischen einem Minimum von wenigen 
Wochen bis zu einem Maximum von 3 Jahren. Auf Grund der zusammen- 
gestellten Fälle kann man für die Altersstufen folgende Durchschnitts- 
dauer entnehmen: 


Alter des Pat. i Durehschnittedauer d. Krankheit 














Von O— 1 Jahr: 3 Monate 
Von 10—20 Jahren: | 5 
Von 20—40 Jahren: 5-~-6', = 
Über 4u Jahre: 13 g 


Nur ausnahmsweise hat sich in 3 Fallen (Nr. 45, 46, 39) eine Krank- 
heitsdauer von 2, 2'/,, 3 Jahren gefunden; hierbei ist der Verlauf der 
durch Operation erfolgreich aufgehaltenen Fälle nicht berücksichtigt. 

Bezüglich der funktionellen Symptomatologie kann man unmöglich. 
irgendein charakteristisches Bild für alle Fälle umreißen. Manchmal 
nähert es sich demjenigen der Prostatahypertrophie, in anderen Fällen 
demjenigen des Karzinoms der Prostata und am häufigsten stellt es einen 
buntgemischten Symptomenkomplex dar. 

Im allgemeinen sind die ersten Symptome durch Störungen der 
Harnentleerung gegeben: Beschwerden beim Harnlassen, Langsamkeit, 
dann gehäuftes Urinieren, wenn die Harnblase schlecht schließt, oder 
vollständige Harnverhaltung durch totale Obstruktion oder Kompression 
der Urethra oder ihrer inneren Mündung. Vollständiges Fehlen irgend- 
welcher Störungen der Harnentleerung findet sich in dem von mir be- 
richteten Falle, sowie in den Fällen Nr. 23, 40 und 42 der Statistik. 

Später können dann Störungen von seiten der Stuhlentleerung auf- 
treten, die fast immer durch einen Druck auf das Rektum hervorgerufen 
werden: daher stehen sie in direkter Abhängigkeit von der Größe und 
der Wachstumsart des Tumors. Unter den 49 zusammengestellten Fällen 
wiesen 16 im weiteren Krankheitsverlauf Mastdarmbeschwerden auf; in ` 
den Fällen Nr. 2—24-—28—37—40 gingen diese Störungen denjenigen 
der Harnentleerung vorauf. 

Anzeichen einer Kompression des Plexus sacralis wurden in 2 Fallen 
angegeben. 

Hämaturie fand sich in 11 Fällen vor. 

Der allgemeine Kräfteverfall ist fast immer stark ausgeprägt und 
frühzeitig beginnend. 

Komplizierende Erkrankungen sind fir gewöhnlich gegeben — wenn 
man sie nach der Reihe ihrer Häufigkeit nennt — in der Cystitis und 
der Pyelonephritis, ferner in der Hydronephrose; dann folgt die Peri- 
tonitis und die Bronchopneumonie. Oft schließt das Krankheitsbild mit 
einem urämischen Anfall ab. 
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Hinsichtlich der objektiven Symptome wird das erste fest- 
stellbare Zeichen durch die Volumensvermehrung der Prostata dargestellt, 
die im Laufe weniger Monate bis zu Kindskopfgröße anwachsen kann. 
Die Größe der auf dem Operationstisch und im Sektionssaal beobachteten 
Prostatasarkome kann man in folgendem Schema zusammenfassen: 


Tumoren von der Größe eiuer Haselnuß l 
eines Hühnereis 2 
eines Apfels 5 


einer Männerfaust 21 
zweier Männerfäuste 5 
eines Kinderkopfes 8 


Die Größe der Geschwulst steht im allgemeinen in umgekehrten 
Verhältnis zum Alter der Patienten und in direktem Verhältnis zur Dauer 
der Krankheit. Die Oberfläche des Tumors zeigt nicht viel Charakteristi- 
sches, obgleich sie vorwiegend unregelmäßig und gehöckert geschildert 
wird. Was die Konsistenz betrifft, so ist entgegen dem, was man so oft 
liest, es durchaus nicht wahr, daß sie fast immer weich ist. Freilich 
liefert uns der Befund eines derart weichen Prostatatumors ein sehr gutes 
differentialdiagnostisches Moment gegenüber einer Prostatahypertrophie 
oder einem Prostatakarzinom, aber er stellt durchaus nicht die Regel 
dar. In der Tat wiesen unter den 43 aufgezählten Fällen: 17 eine derbe 
Konsistenz, 13 eine weiche Konsistenz, 7 eine hart-elastische Konsistenz, 
und 6 eine mittlere Konsistenz auf. 

Ohne Zweifel ist von großem Interesse, besonders vom prognostischen 
Standpunkte aus in bezug auf einen chirurgischen Eingriff, das Ver- 
halten der Metastasen. Zu diesem Zwecke soll unter der Rubrik „Aus- 
breitung‘ das regionäre, kontinuierliche Wachstum verstanden sein. In 
der folgenden Reihe sollen die Metastasen in entfernt gelegenen Organen 
enthalten sein. Stellt man Prozentzahlen für die publizierten Fälle auf, 
so kann man in bezug auf die von den Metastasen betroffenen Organe 
die folgenden Durchschnittsverhältnisse entnehmen: 


Regionäre Ausbreitung 80°, 
Entfernte Metastasen 47°, 


Keine Metastasen . SO, 
Metastasen in der Harnhlase . . . . 55%, der Fiille 

Ge „ der Hamröhre . . . . 42% - a 
e » Gen Rectum . ,, , . 20% , o 
e „den Lungen . . . . . 16% -~ 
a „den Knochen. . . . . 12% , 

„ den Lymphdrüsen . . . 12%, x 
n » der Leber... ... 6% . e 
de „ der Milz ...... 6% x = 
5 » den Pancreas. .... 4% p e . 
o „ anderen Organen . . . 26% E 


Eine Einteilung der Fälle nach der histologischen Beschaffen- 
heit erscheint von ganz besonderer Wichtigkeit. Das, was wir heute als 
Sarkome zusammenfassen, ist eine große Gruppe ganz verschiedenartiger 
Geschwülste, die von den verschiedensten Gewebsarten abstammen. Wenn 
auch die Zahl der Fälle hier zu klein ist, um für jede Gruppe dieser 
histogenetisch getrennten Tumoren ein besonderes Bild zu entwerfen. 
so ist es doch recht wahrscheinlich, daß dasjenige, was histologisch zu- 
sammengehört, auch in klinischer und anatomischer Hinsicht Gemein- 
samkeiten darbietet. Daher soll diese folgende Zusammenstellung der 
Prostatasarkome nach ihrer Histogenese die Grundlage für eine in Zu- 
kunft vielleicht mögliche Aufteilung des Gebietes in Einzelbilder an- 
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bahnen. Sie zeigt die folgenden Verhältnisse, aus denen sich schon jetzt 
immerhin einige derartige Schlüsse ziehen lassen: 


Rundzellensarkome Is Lymphosarkome 2 
Spindelzellensarkome y Angiosarkome 2 
Myxosarkome ü Chondrosarkome 2 
Polymorphzellige Sarkome 3 Leiomyosarkome 1 
Rhabdomyosarkome 3 Adenosarkome 1 


Die Fälle Nr. 25, 33 und 35, die einfach als Sarkom bezeichnet 
wurden, sind in die obengenannten histologischen Gruppen nicht ein- 
bezogen worden. 

Wenn man nun versuchen wollte, irgendeinen Zusammenhang zwi- 
schen den verschiedenen histologischen Typen der primären Prostatasar- 
kome, der Dauer der Erkrankung und der Bildung von Metastasen aus- 
zufinden, so muß man zu dem Schluß gelangen, daß die Fälle mit dem 
schnellsten Verlaufe zu den Rhabdomyosarkomen und Lymphosarkomen 
gehören. Dagegen wird von den Spindelzellensarkomen ein verhältnismäßig 
länger hingezogener Verlauf berichtet. Die größte Anzahl von Metastasen 
ist vorhanden beim Lymphosarkom und beim Rundzellensarkom. 

In bezug auf die Therapie will ich mich, ohne in eine eingehendere 
Diskussion einzutreten, darauf beschranken, zusammenfassend die Er- 
gebnisse der operativen Eingriffe zusammenzustellen, die in 20 der oben 
zusammengestellten Fälle ausgeführt worden sind. 


























Fälle Art der Operation Ausgang 
s--10—49 Entfernung des Tumors durch Sectio alta | Tod innerhalb der ersten 3 Monate 
9 — 29—36 
85 desg). ' Veriëiät das Hospital nach 1 Monat 
2, -44—12 | Entfernung des Tumors durch Sectio alta | Tod innerhalb der ersten 2 Monate 
und Perinealschnitt 
17 —19— 37; Entfernung des Tumors durch Perineal- | Tod innerhalb der ersten 2 Monate 
13 — 20 schnitt 
40 | desgl. ` Rezidiv nach 4' Jahren und Tod nach 
i weiteren ? Monaten 
42 desgl. . Entzieht sich nach 9 Monaten in gutem 
| Zustande der Beobachtung 
3s | Entfernung des Tumors durch Parasakral- Rezidiv nach einem Jahr 
schnitt 


Die Fälle Nr. 49 und 39 haben in der Tabelle keinen Platz gefun- 
den, da die Art der bei ihnen vorgenommenen Operationen nicht ange- 
geben ist; bei dem ersten Fall trat der Tod am Tage der Operation ein, 
beim zweiten Falle 8 Monate nach der Operation. 

Wie man erkennt, ist jeder Erfolg einer Exstirpation nach ziemlich 
kurzer Frist durch den eingetretenen Tod zunichte gemacht worden. 
Nur in den Fällen Nr. 42 und 40 hat die Operation einen Erfolg gehabt, 
der die Berechtigung eines Eingriffs erwies. Im ersten Falle verließ der 
Patient nach 9 Monaten in guter Verfassung das Krankenhaus und im 
zweiten hatte er erst nach 4!/, Jahren ein Rezidiv. Weniger gut war der 
Erfolg im Falle Nr. 38, der bereits nach einem Jahre ein Rezidiv bekam. 
Ganz unbestimmt dagegen ist der Ausgang des Falles Nr. 35, der nach 
einem Monat zwar noch in guter Verfassung war, aber dann aus der 
Beobachtung verschwand. 

Nach Pleschner soll die Methode des parasakralen Schnittes, von 
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Hochenegg im Jahre 1889 zuerst angegeben, für die Entfernung der 
Prostatageschwülste den Vorteil besitzen, ein größeres Operationsfeld zu 
liefern und eine exaktere Blutstillung zu gewährleisten. 

In den letzten Jahren bot ein großes Interesse die Behandlung 
der Sarkome mit Radium. Der größten Beachtung wert ist der Fall, 
der von Paschkis unter der Leitung von Zuckerkandl veröffentlicht 
wurde, welchem das Verdienst zukommt, als erster diese Heilmethode beim 
Sarkom der Prostata angewendet zu haben. Nach dem genannten Ver- 
fasser beruhen die mit dieser Methode erzielten guten Resultate auf 
chemisch-biologischen Eigentümlichkeiten, die heute noch nicht bekannt 
sind und gerade dem Sarkom zu eigen sind, welches bekanntlich auf 
Radium besser als die anderen Geschwülste reagiert, sowie auf der Mög- 
lichkeit, die Radiumpräparate in direkte Berührung mit der Neubildung 
zu bringen. 

Zu denselben Schlüssen gelangten dann auch Marion und Rene- 
le-Fur -bei ihren Studien über die malignen Tumoren der Prostata 
und der Harnblase. Marion rät zur Anwendung des Radiums auch nach 
der Entfernung des Tumors und zu seiner Applikation vom Rektum, vom 
Perineum und von der Urethra her in den Fällen, in denen der Tumor 
inoperabel ist. 
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Capillary blood-pressure and the glomerular filtration theory. 
Von L. Hill und T. McQueen. (British journal of exper. pathol. 1921, 2.) 

Erörterung der modernen Theorien über Urinabsonderung. Der Druck 
ın den Kapillaren der Glomeruli ist ein niedriger. Ein physiologischer Durch- 
tritt, nicht Filtration regelt die Flüssigkeitspassage durch die Glomeruli. 
Diese Schlüsse werden durch Beobachtungen an Glomeruli des Frosches 
bestätigt. Mohr-Bielefeld. 


Total non-protein introgenous constituents of the blood in chro- 
nic nephritis with hypertension. Von J. Williams. (Arch. internat. of med 
1921, 28.) 

Bei 88 Kranken mit chronischer Nephritis und erhöhtem Blutdruck 
wurden keine Beziehungen zwischen der Höhe des Blutdrucks und der Kon- 
zentration der nicht proteinhaltigen nitrogenen Blutbestandteile gefunden. 
Hohe Werte für Kreatinin zeigten gewöhnlich eine schlechte Prognose an. 
Bei Nephritikern mit gleichzeitiger myokardialer Insuffizienz war der Harn- 
säuregehalt des Blutes höher als bei solchen mit alleiniger Nephritis. 

Mohr- Bielefeld. 


Effets des injections intraveineuses sucrées. Von V. Morac-Zewski 
und E. Lindner. (Journal de physiol. et de pathol. gén. 1921, 19.) 

Intravenöse Einspritzungen von Dextrose und Lävulose vermehren, ab- 
geschen von der durch sie hervorgerufenen Glykosurie, den Milchsäuregehalt 
des Urins und setzen die Phosphorsäureausscheidung herab. 


Mohr- Bielefeld. 


Über die analytische Erfassung und Differenzierung am Acetal- 
dehyd, Aldol und Glyoxylsäure, sowie deren Vorkommen im Diabetiker- 
Harn. Von R. Fricke. (Zeitschr. f. physiol. Chemie 1921, 116) 

Bei schwerem Diabetes können sehr kleine Mengen von Aldol im Urin 
auftreten, ebenso Azetaldehyd, während Glyoxylsäure niemals gefunden wurde. 


Mohr-Bielefeld. 


1. Experimental production ofclinical types of syphilis in the rabbit. 
2. Experimental syphilis in the rabbit. Von Brown und Pearce 
(Arch, of derm. and syph. 1921, 3 und Journal of experiment, med. 1920, 31—34.) 


Studien über Kaninchensyphilis. Impfung in Hoden oder Skrotum 
von Spirochitenstimmen (S. pallida) mit stets positivem Erfolg, und ört- 
licher und allgemeiner Infektion. Die klinischen Formen zeneralisierter Lues 
beim Kaninchen waren, obwohl mit der Lues beim Menschen .nicht identisch, 
doch hinreichend analog, um Vergleiche zu erlauben. Die Knochen erkrankten 
früher als Haut und Schleimhäute. Mohr-Bielefeld. 


Immunity studies in experimental syphilis. Von F. Eberson, (Arch. 
of derm. and syph. 1921, 3) 

Studien über Infektiosität und Lebensdauer der S. pallida beim Ka- 
ninchen. Erstere ist nicht vermindert, wenn die Spirochäten von alten 
luetischen Herden stammen. Die Lebensdauer war erheblichen Schwan- 
kungen unterworfen, und stand in keinerlei Verhältnis zur Inkubationszeit, 
Alter der Veränderungen oder Anzahl der Tierpassagen. Die Spirochäten 
erweisen sich auch als infektionsfähig für andere Tiere, wenn sie aus völlig 
latenten. syvmptomlosen Herden stammten. Mohr-Bielefeld. 
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Viability of spirochaete pallida in excised tissue and autopsie 
material. Von Lacy und Haythorn. (Ann, Journal of syphilis 1921, A) 


Experimente zwecks Bestimmung der Lebensfähigkeit der Spirochaete 
pallida in toten Geweben (Leichenmaterial, ausgeschnittenen Initialsklerosen, 
Serum von Sklerosen). Schlüsse: Im Serum oder feuchten (menschlichen und 
tierischen) Gewebe aufbewahrte Spirochäten köunen bis zu 3 Monate lang 
leichte Beweglichkeit behalten. Zuverlässige Dunkelfelduntersuchungen 
können an mehrere Stunden vorher entnommenen Geweben oder Flüssigkeiten 
angestellt werden, vorausgesetzt, daß sie feucht und kalt gehalten werden. 
Spirochäten können im Autopsiematerial 26 Stunden und länger virulent 
bleiben. Vollständige Austrocknung wirkt wahrscheinlich auf die S. pallida 
tödlich. Mohr- Bielefeld. 


Uber die Wirkung des Salvarsans auf das Serum von Tieren und 
auf die Formelemente des Blutes in vitro. Von Kritschewsky. (Biochem. 
Zeitschr. 1921, 126.) 


Salvarsan fällt Kolloide und wirkt in starken Verdünnungen agglu- 
tinierend auf Blutkörperchen beim Versuchstier. Auf Erythrocyten kann es 
hamolytisch wirken. Diesen verschiedenen Wirkungen kann man durch 
Hinzufiigen von Serum entgegenwirken. Der Salvarsantod (bei Tieren ist 
vermutlich mit Störungen der Kolloid-Komplexe im Blut verknüpft. 

Mohr-Biclefeld. 


Suction Drainage with Presentation of an Apparatus. Von Mere- 
dith F. Campbell. (Journal of Urology 1922, Bd. 7, H. 2.) 


Zur besseren Drainage der Blase nach Operationen empfiehlt C. einen 
schr komplizierten Saugapparat. der einerseits an den Dauerkatheter, anderer- 
seits an die Wasserleitung angeschlossen wird. Der Harn wird in einer 
eingeschobenen Flasche gesammelt, in der ein negativer Luftdruck erzeugt 
wird; auf diese Weise bleibt die Blase dauernd leer. Einige beigefügte 
Skizzen erläutern den Apparat und einige Krankengeschichten zeigen die 
guten Dienste bei der Nachbehandlung der verschiedenartigsten Operationen. 


Wilhelm Karo- Berlin. 


Malignant Disease of the Adrenals with Report of a Case. Von 
H.G. Fuller. (Journal of Urology 1922, Bd. 7, H. 1.) 


Die bösartigen Nebennierentumoren sind klinisch schwer diagnostizier- 
bar, da ein einheitliches Krankheitsbild nicht bekannt ist. Wenn cine größere 
Geschwulst nachweisbar, schwankt die Differentialdiagnose zwischen Abdo- 
minaltumor, retroperitonealer Geschwulst oder Cholelithiasis usw. 

In der Symptomatologie spielt der Schmerz eine Hauptrolle, namentlich 
Schmerz in der Schulter, der von mancher Seite auf Reizung eines Zweiges 
des Nerv. phrenic., von anderen Autoren auf Metastase in der Scapula zurück- 
geführi wird. Die bösartigen Nebennierentumoren sind entweder Sarkome 
oder Karzinome oder maligne Hypernephrome oder blutgefäßreiche Adenome. 
Die Radikaloperation ergibt eine unmittelbare Mortalität von 50%; nur in 
6 Fällen war eine Dauerheilung möglich. Die mitgeteilte Krankengeschichte 
betrifft einen 42 jährigen Herrn, der seit längerer Zeit über Schmerzen in 
der Brust klagte, die anfänglich auf eine Pleuraerkrankung bezogen wurden. 
Die genaue Röntgenuntersuchung ergab eine Geschwulst im Bereich der linken 
Niere mit deutlichen Verkalkungen am Zwerchfell. Harnbefund absolut 
negativ. Die Differentialdiagnose schwankte zwischen Perinephritis und 
Nebennierentumor. Die Operation ergab einen großen inoperablen Neben- 
nierentumor, der breit mit dem Zwerchfell verwachsen war. Nach par- 
tieller Entfernung der Geschwulst Drainage und Naht der Wunde. Durch 
das Drain wurden 100 mgm. Radium in die Wunde ımplantiert, die zur Bil- 
dung einer Magenfistel führten. Tod nach 3 Wochen. Die Sektion ergab 
ein retroperitonrales Sarkom. Wilhelm Karo- Berlin. 
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The acriflavin irrigation treatment of gonorrhoea. Von L. Munn. 
ı Med. record 1921, 99.) 

M. empfiehlt Acrıflavın (Lösung 1:4000 in physiol. NaCl-Lösung) 
zur Spülbehandlung der Gonorrhoe. (tute Erfolge bei 36 Fällen von akuter 
und chronischer Gonorrhoe. Mohr- Bielefeld. 


An investigation into vaccine therapy in gonorrhoea. Von J. Boyd. 
(Journal of vog. army med. corps 1921, 36.) 

B. verwendete zur Behandlung der akuten Gonorrhoe Mischvakzine 
aus Gonokokken- und Staphylokokkenstammen im Verhältnis von 1:3, durch- 
schnittlich alle 3-4 Tage 1 cem. Der Vergleich von 270 mit. Vakzine be: 
handelten Fällen mit. 200 ohne solche behandelten ergab, daß die Vakzine . 
keinen Einfluß auf den Verlauf der akuten Gonorrhoe hat. 


Mohr- Bielefeld. 


Metodi pratici per stabilire se sia avvenuta o no la guarigione di 
una blenorrhagia uretrale. Von F. Volarelli, (Gazz. d. osp. 1921. 42.) 

Auf Grund von 172 Fällen hält V. für das beste Priifungsverfahren, 
ob eine Gonorrhoe ausgeheilt ist, provokatorische Einspritzungen von 
Gonokokkenvakzine, zusammn mit bakteriologischer und cytologischer Unter- 
suchung des Sekrets. In 47% erschienen nach den provokatorischen Ein- 
spritzungen vorher nicht nachweisbare Gonokokken, ebenso zahlreiche poly- 
nukleäre Leukocyten, welche V. auch bei negativem Gonokokkenbefund für 
ein Anzeichen einer noch aktiven Infektion hält; nur bei Fehlen von Leuko- 
cyten nach den Einspritzungen ist eine Ausheilung sicher. Mohr-Bielefeld. 


A study of the gonococcus and gonococcal infections. Von Cook 
und Stafford. (Journal of infect. diseases 1921. 29.) 

Versuche, Gonokokkenstimme durch Komplementfixations- oder Agglu- 
tinationsprüfungsverfahren zu typisieren, verliefen erfolglos. In 5 Fällen 
von chronischer Zervixgonorrhoe, in denen mikroskopisch gonokokkenähnliche 
Mikroorganismen nachgewiesen wurden, konnten Reinkulturen von Gonokokken 
nicht isoliert werden. Erörterungen über die zweckmäßigsten Kulturmedien 
für Reinkulturen. Mohr- Bielefeld. 


The Use of the High Frequency Current in the Treatment of 
Lesions of the deep urethra. Von H. McClure Joung. (Journal of Urology 
1922, Bd. 7. H 8.) 

Beschreibung einiger prichtiger urethroskopischer Bilder der am Colli- 
culus vorkommenden Veränderungen, deren endourethrale Behandlung durch 
ein geeignetes Urethroskop empfohlen wird; als besonders wertvoll wird 


die Fulguration, namentlich bei Mittellappen der Prostata beschrieben. 
Wilhelm Karo- Berlin. 


An Operation for the Cure of Incontinence associated with Epi- 
spadias. Von Huch H. Joung. (Journal of Urology 1922, Bd. 7, H. 1.) 

Bei den Fällen von Epispadie, in denen Inkontinenz besteht, findet man 
am Blasenhals und in der Urethra prostatica einen beträchtlichen Defekt 
der Sphinkteren und dadurch bedingtes Klaffen des Lumens. Zur radikalen 
Beseitigung dieser Störung hat J- mit Hilfe sehr sinnig konstruierter In- 
strumente die Umschneidung des Blasenhalses und Anfrischung der Schleim- 
hautränder der Urethra prostatica mit nachfolgender Knopfnaht erfolgreich 
durchgeführt. Ausgezeichnete Abbildungen erläutern die klaren Ausfüh- 
rungen J’s. Zwei ausführliche Krankengeschichten beweisen den Wert der 
neuen Methode. ‚Wilhelm Karo-Berlin. 


Urethroscopic Findings in Functional Disorders of the Genito- 
Urinary Tract. Von Albr. L. Wolbarst. (Journal of Urology 1922, Bd. 7, H. 8.) 


W. weist auf die Schwierigkeiten hin, den kausalen Zusammenhang 
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zwischen einigen charakteristischen urethroskopischen Befunden in der Urethr. 
prostatica. speziell am Veru montan. und den klinischen Symptomen der 
Dysurie, Sexualneurasthenie sowie der Impotenz zu statuieren. Funktionelle 
Störungen der sexuellen Sphäre sind jedenfalls sehr häufig mit anatomischen 
Veränderungen am Colliculus kombiniert. Derartige Veränderungen finden 
sich auch ohne vorangegangene Gonorrhoe besonders bei Masturbanten, nach 
Coitus interruptus und sexuellen Exzessen. Der Ausdruck sexuelle Neura- 
sthenie gibt zu Fehlschlüssen Anlaß, denn meist liegen bei derartigen Kranken 
anatomische Veräuderungen vor, deren lokale Behandlung fast regelmäßig 
die nervösen Beschwerden beseitigt. Jedenfalls sollte die urethroskopische 
Therapie weiter ausgebaut werden. Vorzügliche Abbildungen bringen einige 
charakteristische Erkrankungen des Blasenhalses dem Verstäudnis näher. 


Wilhelm Karo- Berlin. 


Chronic Infections of the Male Urethra and its Adnexa. Von 
H. Ernest Paul. (Journal of Urology 1922, Bd. 7, H. 2.) 


P. publiziert eine Serie von 100 Fallen von chronischer Urethritis, die 
durch systematische Behandlung geheilt wurden. Von Heilung spricht P. 
nur, wenn 1. keinerlei Ausfluß aus der Harnröhre mehr besteht, 2. keinerlei 
subjektive Miktionsbeschwerden bestehen, 3. der Harn frei von Fäden, Wolken 
und Eiterflocken ist, 4. im Harnsediment keine Eiterzellen mehr nachweisbar, 
5. in der Harnröhre keinerlei Infiltrate mehr nachweisbar, 6. Prostata und 
Samenblasen palpatorisch keine Veränderungen aufweisen und 7. im Sekret 
von Prostata und Samenblasen trotz längeren Aussetzens der Behandlung in 
mehreren Präparaten im Gesichtsfeld höchstens 3 Leukozyten sichtbar sind. 
Trotz dieser strengen Anforderungen hat P. durch konsequente, freilich oft 
viele Monate hindurch fortgesetzte Behandlung fast stets Dauerheilungen 
erzielt; die Behandlung darf nicht schematisch sein, sie hat, sich vielmehr 
aller zu Gebote stehenden Hilfsmittel je nach Lage des Falles zu bedienen. 
Aus den vier mitgeteilten Krankengeschichten geht hervor, 1. wie bedenklich 
es sein kann, einem Kranken mit chronischem HarnröhrenausfluB zu hbe- 
stitigen, er wäre nicht infektiös. 2. wie gute Resultate man durch geeignete 
Therapie auch bei sehr tief gelegenen, submukösen Krankheitsprozessen der 
Urethra erzielen kann, 3. wie lange der Gonokokkus sich latent in der Harn- 
röhre resp. Prostata halten kann und wie demzufolge sehr lange Inkubatious- 
zeiten und sehr lange Intervalle völliger Symptomlosigkeit resp. scheinbarer 
Heilungen vorkommen können. Wilhelm Karo-Berlin. 


A Survey of the Treatment of acute Gonorrhea in the Male. Von 
A. Reith Fraser. (Journal of Urology 1922, Bd. 7, H. 2.) 


F. gibt eine sachliche Übersicht über alle uns zur Behandlung der akuten 
Gonorrhoe des Mannes zur Verfügung stehenden therapeutischen Maßnahmen. 
Er gliedert den umfangreichen Stoff in 1. allgemeine hygienisch-diätetisch- 
hydrotherapeutische Maßnahmen, 2. interne Medikation, 3. lokale Behandlung 
der Harnréhre, 4. Vakzintherapie, 5. Serumbehandlung, 6. Chemotherapie 
und 7. Elektrotherapie. Die lokale Behandlung der Harnröhre geschieht nach 
F. am zweckmäßigsten in Form der Janetschen Spülungen. Die verschie- 
densten gebräuchlichen Medikamente wie Kal. permang., Hydrargyr. oxyd., 
die Silbersalze, Picrinderivate usw. werden ausführlich gewürdigt. Die 
Grundlagen der Vakzintherapie, die verschiedensten Arten der Vakzine, 
sowie ihre Indikationen werden ausführlich besprochen. Die Serumtherapie 
der Go. ist vorläufig noch nicht spruchreif. Auch die Chemotherapie, d.h. 
die ıintramuskuläre resp. ıintravenöse Injektion gewisser Chemikalien wie 
Sanoflavin, Trypaflavin usw. ist noch zu wenig geklärt, nur bei gewissen 
Komplikationen der Go., speziell bei der Epididymitis scheint dieser Methode 
ein Wirkungsfeld gesichert. Die Elektrotherapie der Go. speziell die Hoch- 
frequenzbehandlung hat in. Amerika viele Anhänger; ihre weitere Verbreitung 
scheitert an der Kostspieligkeit. der Apparate. Wilhelm Karo- Berlin. 
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Duplication of the ureter. Von G. Keynes. (British journal of surgery 
1922, Vol. 9, No. AR.) 

Fall von Verdoppelung des 1. Harnleiters; der obere, abnorme, endete 
nach der Blase zu blind. Hydronephrose der oberen Nierenhälfte. Infolge 
einer vielleicht von der Scheide fortgeleiteten chronischen Infektion Ver- 
wachsungen ım Lumen des überzähligen Haruleiters, Erweiterungen, und 
schließlich Umwandlung in eine Reihe von Abszessen. Drainage der Hydro- 
nephrose. Tod ınfolge von allgemeiner Sepsis. Mohr- Bielefeld. 


. Foreign Bodies in the Bladder. Von R. V. Day. (Journal of Urology 
1922, Kd. 7, H. 3) 

D. beschreibt ım Anschluß an die endovesikale Entfernung ciner ab- 
gebrochenen Haarnadel die verschiedenen zur Fremdkorperentfernung geeig- 
neten Operationscystoskope. Als sehr zweckmäßig wird ein Ureterencystoskop 
mit großer Bohrung beschrieben; durch den für den Ureterkatheter bestimmten 
Kanal führt. man eine schlanke Alligatorzange, mit der man die Fremdkörper 
sehr gut fassen kann. 

In leichteren Fällen kommt man auch mit dem einfachen Lithotryptor 


aus. Wilhelm Karo- Berlin. 


The operative treatment and pathology of acute Epididymitis. 
Von Cunningham und Ward. Cook. (Journal of Urology 1922, Bd. 7, H. 2.) 


Die chirurgische Behandlung der akuten gonorrhoischen Epididymitis 
(Inzision der Tunica und des Hodens) hat sich immer mehr Anhänger erworben; 
sie ist besonders indiziert bei sehr hochgradigen Schmerzen und häufigen Re- 
zidiven. Besonders wichtig war die Erkenntnis, daß Sterilität nach doppel- 
seitiger Epididymotomie seltener auftritt als in Fällen, die nur konservativ 
behandelt worden sind. In 5° der operierten Fälle entwickelt sich im An- 
schluß an die Operation eine Hydrozele; zur Vermeidung dieser Komplikation 
wird die Resektion der Tunica empfohlen. Die pathologische Anatomie haben 
die Verff. an zahlreichen Präparaten eingehend studiert; vorzügliche Abbil- 
dungen geben ein klares Bild der Veränderungen; man findet in den Tubulis 
massenhaft kleine Abszesse, die langsam resorbiert werden und zur Bildung 
von Narbengewebe führen. . Die Narben bedingen eine Okklusion der Tubuli. 
Frühzeitige Inzision der Abszesse verhindert die dauernde Schädigung der 
Tubuli. Wilhelm Karo-Berlin. 


Calcification of the Seminal Vesicles. Von H. L. Kretschmer. (Journ. 
of Urology 1922, Bd. 7, H. 1) i 

Verkalkung der Samenblasen tritt entweder als senile Erscheinung auf, 
oder als Folge von Tuberkulose. K. berichtet einen derartigen sehr inter- 
essanten Fall: ein l4jähriger Junge wurde auf Grund einer .Röntgenaufnahme 
(Schatten in der Blasengegend) unter der Diagnose Blasenstein der Sectio alta 
unterworfen, man fand ın der Blase keinen Stein, doch angeblich im linken 
Ureter einen solchen; die Blasenfistel heilte nicht. Die genauera Unter- 
suchung ergab nun, daß der Schatten der linken Samenblase angehörte und 
eine linksseitige Nierentuberkulose bestand. Die Nephrektomie ergab eine 
vorgeschrittene tuberkulöse Pyonephrose; nach der Nephrektomie Anfrischung 
der Blasenfistel, Heilung. Die Verkalkung der linken Samenblase war die 
Folge einer anatomisch ausgeheilten Tuberkulose. Derartige Verkalkungen 
setzen sich oft auch auf die Prostata fort. Wilhelm Karo- Berlin. 


Treatment of Malignant Disease of the Prostate and Bladder. 
Von I. T. Geraghty. (Journal of Urology 1922, Bd. 7, No. 1) 

Die hochinteressante, durch vortreffliche Abbildungen erläuterte Ar- 
beit verwertet das große Material des John Hopkins Hospitals und des 
Buchanan Brady Urological Instituts zu Baltimore. Es wurden in den letzten 
2) Jahren daselbst nicht weniger als 450 Fälle von Prostatakarzinom be- 
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obachtet. In den Fallen, in denen das Karzinom lediglich in der Prostata 
lokalisiert war ohne Beteiligung der hinteren Blasenwand und der Samen- 
blasen, wird die perineale Radikaloperation nach Young ausgeführt, voraus- 
gesetzt, daß keine absolute Kontraindikationen, wie allzu hohes Älter oder 
konstituonelle Krankheiten wie Diabetes, Herzleiden usw. vorliegen. Die 
Radiıkaloperation ergibt sehr gute Fernresultate, Metastasen werden nur 
selten beobachtet. Vorbedingung für die Radikaloperation ist ene recht, 
zeitige Frühdiagnose. Verfasser hat 6 derartige Frühfälle, in denen der 
Krankheitsprozeß auf einen Prostatalappen beschränkt war ohne Beteiligung 
der Blasenwand, durch Radikaloperation dauernd geheilt. Die Technik der 
Operation ist kaum schwieriger als die der einfachen perinealen Prostatektomie 
nach Young bei Prostatahypertrophie. Die Fälle, in denen bereits deutliche 
Symptome des Miktionshindernisses oder gar komplette Retention vorliegen, 
reagieren nur wenig auf die Radiumtherapie, obwohl das Radium in den 
erkrankten Teilen deutliche anatomische Veränderungen hervorruft. Es 
handelt sich hier um weit vorgeschrittene Fälle, in denen das Radium allein 
nur symptomatisch wirkt; hier muß neben der Radiumbehandlung zur Be- 
seitigung der Miktionsbeschwerden die einfache perineale Prostatektomie 
vorgenommen werden; es ist hierbei möglichst viel krankes Gewebe zu ent 
fernen und in das zurückbleibende Karzinom sind Radiumnadeln einzuführen. 
Die Nachbehandlung besteht in systematischer Radiumbehandlung,: um die 
Neubildung eines mechanischen Hindernisses zu verhüten. In etwa 50% 
alle Fälle erübrigt sich die Operation, weil hier kein mechanisches Miktions- 
hindernis vorliegt;. auch in diesen Fällen ist die Radiumbehandlung durch- 
zuführen. Ebenso muß das Radium in den sehr vorgeschrittenen Fällen 
angewandt werden. Die Radiumbehandlung hat keinen Einfluß auf die 
durch Metastasen bedingten Schmerzen. Niemals vermag das Radium in den 
operablen Fällen die Radikaloperation zu ersetzen. 

Gutartige Blasentumoren sind durch ıntravesikale Fulguration zu be- 
seitigen. Versagt diese Methode oder handelt es sich um infiltrierende bös- 
artige Tumoren, so wird die Radiumbehandlung gute Resultate zeitigen. 
Zirkumskripte, operable maligne Blasentumoren sind durch Resektion zu 
beseitigen: auch hier wird in der Nachbehandlung Radium indiziert sein. 
Bei ausgedehnten Blasenkarzinomen wird nach Sectio alta und Entfernung 
aller erreichbaren Geschwulstteile resp. nach deren Kauterisation in mög- 
lichst geringen Abständen (1—2 cm) Radium in Form von Nadeln appliziert. 
Über die Erfolge des Radıums beı diesen desolaten Fällen kann noch nichts 
Positives gesagt werden. Wilhelm Karo-Berlin. 


Lympho-Cystic Urethral Lesions. An Evidence of Systemic Tu- 
berculosis. Von P. S. Pelouze (Journal of Urology 1922, Bd. 7, H 3.) 


Unter der Bezeichnung Lymphcysten beschreibt P.' Veränderungen der 
Urethra prostatica und des Blasenhalses, die sich, nach den Abbildungen zu 
schließen, mit dem als bullösem Ödem jedem Cystoskopiker bekanntem Bilde 
zu decken scheinen. Fast in allen Fällen fand man bei dem Kranken Tuber- 
kulose der verschiedensten Organsysteme. Viele Kranke hatten Miktions- 
beschwerden, etwa 70% chronische Prostatitis. Die Veränderungen selbst 
sind nicht etwa lokale tuberkulöse Krankheitsherde, sie sind; vielmehr lediglich 
eine örtliche Reizung, bedingt durch ein im Blut kreisendes Tuberkulotoxin. 
Eine lokale Behandlung der Prostata verschlimmert die Beschwerden. Die 
Diagnose hat zunächst die Lokalisation der Tuberkulose festzustellen; in 
Fällen von operabler Harntuberkulose muß der Krankheitsherd exstirpiert 
werden. In operablen Fällen ist Kreosot zu empfehlen. 75 Krankengeschichten 
illustrieren des Autors Angaben. . Wilhelm Karo- Berlin. 


Acknowledgment of Priority for the Treatmentof impacted Calculi 
in the lower End of the Ureter released by Fulguration. Von Hugh 
H. Young. (Journal of Urology 1922 Bul. 7, H 2.) 

Bei Inkarzeration von Steinen im untersten Ureterabschnitt hat sich 
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die Fulguration des Ureterostiums ausgezeichnet bewährt. Den ersten dies- 
bezüglichen Fall hat Furniss 1913 ım Journal of the American Medical 
Association unter dem Titel ‚„Impacted Ureteral Calculi Released by Ful- 
guration“ publiziert. Wilhelm Karo-Berlin. 


IV. Nieren. 


A study of the surgical pathology of hypernephromata. Von H. 
Wright-London. (Britisch journal of surgery 1921, Vol. 9, No. 35.) 

Mitteilung von 18 Fallen von Hypernephrom mit cystoskopischem und 
Operationsbefund, sowie genauer histologischer Untersuchung. Schilderung 
des Krankheitsbildes. Der cystoskopische Befund ist oft von ausschlag- 
gebender Bedeutung, obwohl pathologische Blasenveränderungen nur selten 
gefunden werden. Meist Nephrektomie auf lumbalem Wege. Die Erfolge 
werden besonders durch den häufig und frühzeitig erfolgenden Einbruch 
von Geschwulstmassen in die Nierenvene verschlechtert. 

Nach Erörterung der verschiedenen bisherigen Theorien über Ursprung 
und Entstehung der Hypernephrome kommt W. auf Grund der histologischen 
Befunde zu dem Schluß, daß das Hypernephrom ein Produkt maligner Ver- 
änderungen der Nierentubuli ist, und einen der Wege bildet, auf welchen 
sie auf einen neoplastischen Reiz reagieren. Mohr-Bielefeld. 


Hydronephrosis. Von Ch. Panuett. .:Britisch journal of surgery 1922, 
Vol. 9, No. 56.) ; 

Verf. bespricht unter Mitteilung von 3 Fällen diejenigen Formen von 
Hydronephrose. welche ohne nachweisbare mechanische Verlegung des Nieren- 
beckens entstehen. Nach einer Erörterung der Anatomie und Physiologie 
des Nierenbeckens und Harnleiters nimmt P. zur Erklärung des Entstehungs- 
mechanismus genannter Fälle an, daß bei einer andauernden Polyurie das 
Nierenbecken unfähig wird, so große Mengen Urins in den Harnleiter zu be- 
fürdern, als mu das Becken einströmen: infolgedessen muß eine Erweiterung 
des Beckens eintreten. Mit dieser Theorie steht in Einklang, daß derartige 
Formen von Ilydronephrose bei Diabetes vorkommen. 

Besprechung der übrigen Formen von Hydronephrose, der Technik der 
Pyelographie und der verschiedenen Behandlungsverfahren. Durch die konser- 
vativen Operationsverfahren, insbesondere durch plastische Operationen, kann 
oft eine noch funktionierende, hydronephrotische Niere erhalten werden, um: 
so eher, je frühzeitiger durch die modernen Untersuchungsverfahren die 
Diagnose ermöglicht wird. Mohr-Bielefeld. 


The Carelli method of perirenal inflation. Von Hernaman-Johnson, 
(British med, journal 1922, 11, 91.) 

Verf. gelang es, die Niere durch Einblasung von CO, in das perirenale Ge- 
webe für die Röntgenuntersuchung völlig sichtbar zu machen. Mehrere 
hundert Fälle ohne Komplikationen. Technik: Injektionsstelle über dem 
Querfortsatz des 2. Tendenwirbels, Einführung der Nadel zunächst senkrecht 
bis auf den Querfortsatz, dann nach außen bis zu 6 cm Tiefe, 500 cem Gas. 


| Mohr- Bielefeld. 
Die Alkalireserve der Nierenkranken. Von Straub und Meier, 


(Biochemische Zeitschr. 1921, 124.) 


Beobachtungen über die CO; Kapazität des Blutes bei einer Reihe von 
Nierenkranken. Im allgemeinen wurde eine Abnahme der Alkalireserve des 
Blutes festgestellt, nur in 5 Fällen eine erhöhte CO, Kapazität. Die Fälle 
mit normaler oder erhöhter CO, Kapazität neigten zu periodisch auftretender 
Dyspnoe. vermutlich infolge Änderung der Aktivität des Atmungszentrums. 

Mohr- Bielefeld. 


Aus der urologischen Abteilung des stüdt. Krankenhauses Stiloah in Hunnover. 


Zur Pathologie der Pars prostatica und der 
Prostata. ? 


Von 
G. Praetorius. 


I. 
Über die — nicht tuberkulösen — Strikturen der Pars prostatica. 


Seit Sir Henry Thompson gilt es nahezu als ein Dogma in der 
Urologie, daß es jenseits der Pars membranacea keine anderen Strik- 
turen als tuberkulöse gäbe, daß also insonderheit gonorrhoische Strik- 
turen in der Pars prostatica nicht vorkämen. Dieser Ansicht wird von 
fast allen maßgebenden Autoren (ieh nenne hier unter anderen nur 
Dittel, Martens, Casper, H. Wossidlo) mehr oder weniger unein- 
geschränkt beigepflichtet. Allerdings findet sich, besonders in der deutschen 
und französischen Literatur, eine kleine Anzahl von Mitteilungen über ver- 
einzeltes Vorkommen von Strikturen der prostatischen Harnröhre; aber 
viel läßt sich mit diesen, großenteils nur sehr mangelhaft untersuchten 
Fällen nicht anfangen; und sie sind überdies eben nur so vereiuzelt, daß 
sie höchstens als Ausnahmen die obige Regel zu bestätigen scheinen. 

Auf einen prinzipiell abweichenden Standpunkt deuten dem- 
gegenüber nur gewisse Bemerkungen hin, die sich in dem umfangreichen 
Werke von Oberländer und Kollmann über die chronische Gonorrhoe 
an verschiedenen Stellen finden: sie beschreiben ausdrücklich die Infiltratio- 
nen und im späteren Stadium narbigen Prozesse gonorrhoischer Natur in der 
Gegend des Colliculus seminalis; von dem Endstadium, von einer eigent- 
lichen Strikturbildung, erwähnen aber auch diese Autoren nichts. — 
Ferner spricht E. Wossidlo in seinem ausschließlich der hinteren Harn- 
röhre gewidmeten Buche an einer Stelle kurz von den „strikturähnlichen 
Bildern“, die gelegentlich in der Pars prostatica vorkämen, ohne jedoch 
auf ihre Bedeutung einzugehen. 

In Wirklichkeit aber sind wohl ausgebildete Strikturen 
der Pars prostatica nicht tuberkulöser Natur (also durch Gonorrhoe 
oder durch andere Entzündungen, wie z. B. traumatische bedingte) durchaus 
keine besonderen Seltenheiten; sie kommen sogar in 2 verschie- 
denen — und zwar genetisch sowohl wie anatomisch verschiedenen — 
Formen vor, von denen zum mindesten die eine allen Urologen und 
Chirurgen eigentlich wohl bekannt sein müßte. Und zwar meine ich 
hier die als Folge von Prostata-Abszessen entstandenen Narben- 
und Balkenzüge (der Kürze halber im Folgenden: „Abszeßstrikturen“ 


1) Abgekürzt vorgetragen im Ärztl. Verein Hannover am 17. XII. 1919. 
Zeitschrift für Urologie. 1923. 9 
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genannt), die oft dem Katheterismus erhebliche Schwierigkeiten bereiten; 
die zweite Gruppe hingegen umfaßt die durch narbige Schrumpfung 
rein infiltrativer Prozesse (also ohne Abszedierung!) entstandenen 
Strikturen („Infiltrationsstrikturen“), die genetisch völlig den wohl- 


bekannten am Bulbus und noch weiter vorn gelegenen BEES — 


Näheres über diese beiden Gruppen weiter unten! 

Selbstverständlich hatte es seinen guten Grund, daß diese, nach 
meinen langjährigen Beobachtungen keineswegs seltenen, und wie ich 
gleich hier vorweg bemerken möchte, praktisch keineswegs unwichtigen 
Krankheitsbilder solange fast völlig übersehen oder doch hinsichtlich 
ihrer Bedeutung und ihrer Häufigkeit so sehr unterschätzt werden konnten. 
Vor der Goldschmidtschen Irrigations - Urethroskopie!) konnten 
sie in der Mehrzahl aller Fälle überhaupt nicht sicher festgestellt 
werden; dem früher dominierenden Untersuchungsinstrument, der Knopf- 
sonde, waren sie meist nicht zugänglich. Der an einem elastischen Stiele 
befestigte Knopf dieses Instrumentes findet an dem muskulären Tonus des 
„Spincter externus“ schon normalerweise einen so erheblichen Wider- 
stand, daß dahintergelegene, nicht allzu grobe Verengerungen für das 
Gefühl verloren gehen, ganz abgesehen davon, daß die nicht ganz kon- 
stanten Längenverhältnisse der einzelnen Teile der männlichen Harnröhre 
eine genaue Lokalisierung mittels der Sonde ohnehin erschweren. Am 
meisten aber fällt der Umstand ins Gewicht, daß die Strikturen der 
Pars prostatica, wie es scheint, niemals unter ein gewisses, 
relativ weites Kaliber heruntergehen, nämlich ca. Charr. 22—25. 
— Nun könnte man einwenden: „Strikturen von einem derartig weiten 
Kaliber mögen ja zwar ein theoretisches Interesse haben, eine praktische 
Bedeutung werden sie aber kaum jemals gewinnen.‘‘ Dem ist aber 
keineswegs so! Wie ich nachher durch Krankengeschichten beweisen 
werde, können Strikturen mit einem Elastizitätsmaximum von 
ca. 22—25 Charr, also mit einem Kaliber, der noch erheblich 
über der Weite manch eines normalen Meatus externus liegt, 
nicht nur starke subjektive Beschwerden und Harninfektionen, 
sondern auch schwerste chronische Retentionen mit all ihren 
unberechenbaren Folgen verursachen, sofern sie ihren Sitz in 
der Pars prostatica haben. — Demgegenüber sei kurz daran er- 
innert, daß Strikturen am Bulbus und noch weiter vorn ja selbst- 
verständlich auch Retentionen verursachen können, daß sie aber hierzu 
ein viel engeres Kaliber erreichen müssen; die meisten Ärzte dürften 
wohl die Behandlung solcher Strikturen gerade dann als erfolgreich 
beendet ansehen, wenn die Dilatation auf ungefähr Charr. 25 angelangt 


ist. — Bei Stenosen am Orificium externum vollends pflegt es erst 
dann zur Retention zu kommen, wenn die Verengerung einen ganz maxi- 


malen Grad erreicht hat, also etwa 4—6 Charr.! — Es läßt sich hieraus 


ı) Die großartige Erfindung Goldschmidts (ich bevorzuge die nach H. 
Wossidlo benannte Ausführung) ist überhaupt für das genauere Studium aller in 
der hinteren Harpröhre gelegenen Strikturen und ihrer Folgezustände ganz unent- 
behrlich; sie dürfte in der Hand keines Arztes, insbesondere keines Chirurgen fehlen, 
der sich mit urologischen Dingen beschäftigt! 
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ein anscheinend für alle Harnröhrenstrikturen giltiges Gesetz ableiten: 
„Eine Striktur ist ceteris paribus umso bösartiger (für den 
Detrusor!), je näher sie der Blase liegt.“ 

Da ich glaube, daß diese Verhältnisse nicht ohne Bedeutung auch 
für das Verständnis der so häufigen prostatogenen Retentionen im 
engeren Sinne sind, möchte ich mir schon an dieser Stelle einige weitere 
Bemerkungen darüber erlauben, wenngleich ich den Beweis für die oben 
behaupteten Tatsachen erst später in den Krankengeschichten beibringen 
kann. — Dal das Kaliber der Harnröhre überhaupt von größter 
Wichtigkeit für die normale und für die pathologische Miktion sein 
muß, ist ja eine Selbstverständlichkeit, die auch oft genug in der Literatur 
Erwähnung gefunden hat. Erst das Studium der prostatischen Strik- 
turen aber scheint mir den Beweis zu erbringen, daß an gewissen Stellen 
schon relativ geringe Elastizitätsverminderungen schwere 
Funktionsstörungen zeitigen können; ein weiterer Vorzug dieses 
Studiums scheint es mir zu sein, daß es uns ermöglicht, wenigstens 
diesen einen unter -den ‚zahlreichen für die verschiedenen Miktions- 
störungen in Frage kommenden Faktoren genauer zu erforschen und 
die Grenzwerte seiner Wirksamkeit in wenigstens annähernd 
absoluten Zahlen festzulegen! 

Wenn man die empirisch gefundene Tatsache, daß schon relativ 
geringfügige Elastizitätsverminderungen, die‘ an anderen Stellen der 
Harnröhre gänzlich belanglos wären, Retentionuen verursachen können, 
sofern sie ihren Sitz in der Pars prostatica haben, zu erklären versuchen 
will, so muß man sich zunächst daran erinnern, daß die ganze Pars 
prostatica noch zum Verschlußapparat der Blase gehört. Zum 
dauernd ungestörten Funktionieren des Harnabflusses ist nun einmal ein wohl- 
abgestimmtes Ineinanderarbeiten der Austreibungs- und Verschlußmuskulatur 
der Blase erforderlich. (Vergl. hierzu besonders die neueren Arbeiten von 
Adler, O. Schwarz u.a.!). Es liegt die Annahme nahe, daß Narbenbildun- 
gen, die das glatte, spielende Arbeiten der Sphinktermuskulatur hindern, 
schon durch diesen Umstand allein nicht ohne Einfluß auf die Funktion des 
hieranf eingestellten Antagonisten bleiben werden. — Aber hiervon abgesehen: 
auch eine rein physikalisch orientierte Betrachtungsweise bringt 
die deletäre Wirkung weit hinten gelegener Strikturen dem Verständnis 
näher. — Bekanntlich hat die männliche Harnröhre einen außerordentlich 
komplizierten Bau. Normalerweise finden sich an 3 Stellen Verengerungen, 
die nach der äußeren Mündung hin sich verstärken. Von der Blase aus 
gerechnet findet sich die erste Verengerung in der Pars membranacea, am 
sog. „Sphinkter externus“. Diese Stelle imponiert zwar bei Einführung 
einer Sonde oder dergl. als besonders eng, weil sich der hier gelegene 
Ringmuskel bei jeder Berührung kontrahiert; in Wirklichkeit ist sie aber, 
wie man sich gelegentlich einer Dilatation oder besonders bei einer 
Boutonni®re überzeugen kann, doch in ziemlich hohem Maße dehnbar, 
und es ist anzunehmen, daß diese Dehnbarkeit während der Miktion auch 
voll ausgenutzt wird. Die zweite Verengerung findet sich im vorderen Teil 
der Pars pendula, hinter der Fossa navicularis, und zwar ist diese schon 
weniger elastisch. Die dritte Verengerung, zugleich die engste Stelle 
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der ganzen Harnröhre überhaupt, wird durch den Meatus externus ge- 
bildet; hier ist die Dehnbarkeit nur ganz minimal, vielfach findet sich 
ein fast ganz undehnbarer fibréser Ring. — Hinter jeder dieser 3 Ver- 
engerungen ist bekanntlich eine stark erweiterte — bezw. starker Er- 
weiterung fähige — Stelle eingeschaltet. Die erste dieser Erweiterungen 
ist die Pars prostatica, besonders die Gegend des Annulus urethralis 
vesicae. Diese Stelle der inneren Harnröhrenmündung ist normalerweise, 
wie man sich bei jeder Sectio alta in Narkose leicht überzeugen kann, 
so weit, daß ein Zeigefinger ganz bequem entrieren kann. Die Dehn- 
barkeit dieser Partie würde somit beim Lebenden einem Kaliber von 
mindestens 60— 70 Charr. entsprechen. Damit stimmen auch Waldeyers 
Messungen an der Leiche gut überein: er kommt gleichfalls auf ein 
Kaliber von ca. 60 Charr. Es ist dies jedenfalls die weiteste, bzw. dehn- 
barste Stelle der ganzen Harnröhre. — Hinter der zweiten Verengerung 
ist die Erweiterung des Bulbus von gleichfalls ungefähr 60 Charr. ein- 
geschaltet; unmittelbar hinter der Enge des Meatus externus schließlich 
liegt die erheblich weite Fossa navicularis. — Dieses komplizierte System 
nach vorn zunehmender Verengerungen müßte (wenn man sich hier einer 
teleologischen Denk- und Ausdrucksweise bedienen will) unnötig und 
sogar unzweckmäßig erscheinėn, wenn die männliche Urethra allein der 
Harnentleerung zu dienen hätte, weil ja natürlich durch die Ver- 
engerungen dem Austreibungsmuskel dauernd ein relativ großer Widerstand 
entgegengesetzt wird. Es wird aber ohne weiteres als „zweckmäßig“ 
verständlich, wenn man sich der zweiten Funktion der männlichen Harn- 
röhre, der Samenentleerung, erinnert. Die nach vorn zunehmenden 
Verengerungen haben die Wirkung, dem Ejakulat eine bedeutende Pro- 
pulsion, und zwar in konzentriertem und gebundenen Strahl, zu verleihen. 
Man könnte sich etwas outriert so ausdrücken: „was für die Samen- 
entleerung zweckmäßig ist, ist für die Harnentleerung unzweckmäßig“. 
Gewissermaßen um die schädigende Wirkung der Verengerungen auf den 
Detrusor zu mildern, ist nun, wie oben erwähnt, hinter jede einzelne 
Verengerung eine stark erweiterte Stelle eingeschaltet, die nach Art 
eines Windkessels wirkt und den „Rückprall“ des Urinstrahls, der sich 
an den Verengerungen bildet, großenteils abfängt, und zwar in umso höherem 
Grade, als die „Windkessel* sehr elastische Wandungen haben. — Wenn 
nun zu diesen „physiologischen Hindernissen“, auf deren glatte Überwindung 
der Detrusor nun einmal eingestellt ist, noch eine pathologische Ver- 
engerung, also eine Striktur, hinzukommt, so wird sie umso weniger 
schädlich auf den Detrusor wirken, je mehr sie von diesem „Windkessel- 
system“ zur Minderung des Rückpralles zwischen sich und der Blase 
stehen läßt. — Also auch von dieser rein mechanischen Betrachtungs- 
weise aus scheint es verständlich, daß ceteris paribus eine der Blase 
ganz nahe gelegene Striktur den Detrusor mehr überanstrengt, und des- 
halb früher seine Erlahmung herbeiführt, als eine weiter vorn sitzende. 

Ehe ich nun zu der klinischen Besprechung der prostatischen 
Strikturen selbst übergehe, möchte ich nur noch kurz auf meine oben 
geäußerte Vermutung zurückkommen, daß der im vorstehenden be- 
schriebene Mechanismus (ich möchte ihn als „Einmauerungs- 
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mechanismus“ bezeichnen) auch bei der Entstehung der sonstigen 
prostatogenen Retentionen eine große.Rolle spielt. Und zwar 
kommt er, wie ich glaube, bei den verschiedenen Krankheitsformen, die 
man bisher unter dem Begriff der „Prostataatrophie* zusammenzu- 
fassen pflegte; als einziger Mechanismus in Betracht, bei der Prostata- 
hypertrophie zwar nicht als einziger, aber doch auch als ein sehr 
wesentlicher. Ich komme darauf im zweiten Abschnitt dieser Arbeit 
noch näher zu sprechen. 

Im folgenden seien in möglichster Kürze die wichtigsten klinischen 
Daten über die beiden verschiedenen Formen der prostatischen Strik- 
turen gegeben: 

a) Die Strikturen infolge von chronischer Abszeßbildung 
in der Prostata („Abszeßstrikturen *)!). — Ich habe sie bisher 
wohl nur nach aszendierenden Abszessen beobachtet, kaum nach 
metastatischen. Diese Abszesse waren ihrerseits häufig die Folge weiter 
vorn, am Bulbus und in der Pars membran. gelegener Strikturen, und 
zwar sowohl gonorrhoischer wie traumatischer. Sie gewähren bei der 
Betrachtung durch das Irrigations-Urethroskop in ausgebildeten Fällen 
ein frappierendes Bild schwerer und vielgestaltiger Veränderungen. Oft 
ist die ganze Pars prostatica ausgefüllt von Höhlen und Taschen ver- 
schiedenster Größe, die mehr oder weniger reichlich Eiter absondern. 
Es überrascht immer wieder aufs neue, wio wenig solche Abszesse der 
Prostata zur Ausfüllung durch Granulation neigen: solche Höhlen konnen 
vielmehr jahre- oder jahrzehntelang fortbestehen. Dazwischen liegen nun 
Narbenzüge in denkbar verschiedenster Form und Mächtigkeit. Ent- 
weder liegen sie in der Harnröhrenwandung (dann bieten sie ein Bild 
ähnlich dem Maschengeflecht einer Balkenblase), oder aber sie spannen 
sich als ganz oder teilweise freiliegende Brücken und Stränge von mit- 
unter gewaltiger Dicke quer durch das Lumen der Harnröhre. Diese 
letzterwähnten Formen haben ihren Lieblingssitz dicht an der 
Blase. Manchmal verdecken solche Narbenbrücken den Eingang eines 
tief und verzweigt in das Prostatagewebe sich erstreckenden Abszesses, 
über dessen Größe und Ausdehnung man nur dann ein ungefähres Bild 
gewinnen kann, wenn man während der Urethroskopie gleichzeitig per 
rectum die Prostata sanft ausmassiert. Solche, im hintersten Teile der 
Harnröhre gelegenen Narbenzüge können schwere Hindernisse für den 
Katheterismus abgeben, obwohl sie auch in den extremsten Fällenanscheinend 
nie unter ein Kaliber von ca. Charr. 22 heruntergeben. In manchem Falle, 


1) Um Mißverständnissen vorzubeugen: es fällt mir natürlich nicht ein, alle 
Fälle von chronischem Prostata-Abszeß (ganz ohne Narbenbildung verläuft ja 
kein chronischer Abszeß!) hierher zu rechnen. Vielmehr sondere ich unter der obigen 
Bezeichnung „Abszeßstriktur“ nur diejenigen Fälle ab, bei denen die exzessive 
Narbenbildung das ganze Krankheitsbild unzweideutig beherrscht. Wer einmal 
einen solchen Fall urethroskopisch untersucht hat, wird mir zugeben, daß diese Ab- 
grenzung unbedingt statthaft und notwendig ist. — In Ubergangsfallen aller- 
dings kann die Entscheidung schwierig sein, ob man die Abszeßbildung 
selbst, bzw. das sklerosierende Endstadium einer diffusen Prostatitis 
(vgl. IL. Teil dieser Arbeit) oder die Strikturbildung als dominierendes 
Phänomen auffassen soll. 
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wo einmal der Katheter ganz leicht in die Blase gleitet, während er 
das nächste Mal einen unüherwindlichen Widerstand findet, klärt sich die 
Situation sofort in dieser Weise auf, wenn man einen Blick durch das 
Irrigations-Urethroskop tut. — Per rectum ist die Prostata in solchen 
Fällen meist eher verkleinert als vergrößert; die Oberfläche ist meist sehr 
unregelmäßig: erweichte Partien wechseln mit harten, narbigen Stellen | 
ab; die seitlichen Grenzen sind häufig unscharf. Nicht selten erweckt 
“ ein solcher Palpationsbefund den Verdacht auf Carcinom. 

Unter den klinischen Symptomen der „Abszeßstrikturen“ stehen 
die Infektionserscheinungen an erster Stelle. Eine chronische Cystitis 
besteht immer, oft auch eine ein- oder doppelseitige Pyelitis oder Pyelo- 
nephritis. Ferner kommt es mitunter zur Infektion und Harninfiltration 
des periprostatischen und periurethralen Gewebes. Die Folgen sind dann 
die gleichen wie bei jeder chronischen Harninfiltration: Abszesse und 
Fisteln am Damm und in der Umgebung des Anus, mitunter bis auf’ die 
Innenseite der Oberschenkel hinab sich erstreckend, ferner ausgedehnte 
chronische Lymphangitis, Elephantiasis der Beine usw. — Was die Harn- 
“retention bei AbszeBstrikturen angeht, so sind Anfälle von akuter 
kompletter Harnverhaltung — mitunter von wochenlanger Dauer — nicht 
selten. Aber auch chronische Harnverhaltungen kommen vor; doch er- 
reichen sie meist nicht die hohen Grade wie bei anderen Prostata- 
erkrankungen, weil die erheblichen durch die ständige Infektion bedingten 
Beschwerden die Kranken doch meist schon in früherem Stadium zu 
regelmäßiger oder wenigstens zeitweiliger Behandlung durch Bougierung 
oder Katheterismus zwingen. — Die Therapie muß sich selbstverständlich 
der Art und der Schwere des jeweiligen Falles anpassen. Die Frage, 
ob man besser operativ oder unblutig vorgehen soll, ist nicht immer 
leicht zu entscheiden. Da wo nur einige größere Abszeßhöhlen 
mit relativ spärlichen Narbenzügen vorliegen, wird man sich noch 
am ehesten zur operativen Behandlung entschließen. Man kann dann 
hoffen, durch breite Offuung der Höhlen und durch Zerschneidung oder 
Zerreißung der dazwischenliegenden Narbenzüge noch einigermaßen glatte 
und einheitliche Raumverhältnisse zu schaffen, die nicht allzusehr zu Re- 
zidiven neigen. Der zweckmäßigste Zugang dürfte dann die Boutonnitre 
sein; von der Blase her wird man in diesen Partien der Harnröhre kaum 
immer genügend exakt arbeiten können. — Wo aber die ganze Pars 
= prostatica in ein einziges zusammenhängendes Geflecht mäch- 
tiger Narben und Brücken umgewandelt ist, will es wohl erwogen 
sein, ob eine blutige Operation indiziert ist. Selbst eine nach Möglichkeit 
radikale Entfernung der ganzen noch vorhandenen Prostata würde sicher 
stets Reste erkrankten Gewebes zurücklassen, die die Infektion weiter 
unterhalten und zu narbigen Rezidiven führen können. Insbesondere setzt sich 
der Strikturprozeß ja, wie erwähnt, meist bis in die Pars membranacea fort, 
so daß bei allzu radikalem Vorgehen, ja selbst bei einfacher Durch- 
schneidung aller Narben von einer Boutonniére aus, gerade in diesen 
(glücklicherweise ja nicht allzu häufigen!) Fällen, wo ja die gesamte 
Verschlußmuskulatur von Narben durchsetzt oder gar durch Narbengewebe 
substituiert ist, die Gefahr einer Inkontinenz zu besorgen ware. — 
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Ich habe mich deshalb in solchen Fällen bemüht, möglichst mit un- 
blutiger Behandlung auszukommen; allerdings war oft viel Geduld von 
meiner wie von des Patienten Seite notwendig. Zunächst habe ich überall 
da, wo sie sich fanden, die erwähnten dicken Narbenstränge und -brücken 
im hintersten Harnröhrenabschnitt mittels des Operations-Urethroskopes !) 
beseitigt (nötigenfalls nach vorangegangener Dilatation bis ca. Charr. 23), 
wodurch man sofort den unschätzbaren Vorteil gewann, Katheter und alle 
sonstigen Operationsinstrumente glatter und leichter einführen zu können. 
Ebenso wurden auch andere besonders störende oder den freien Eiter- 
abfluß aus Abszeßhöhlen behindernde Narben und Brücken durchbrannt. 
Späterhin bestand dann die Behandlung hauptsächlich in Dilatationen, 
Prostatamassagen, Spülungen usw. — Zur Dilatation dieser Strikturen 


ist ausschließlich der gebogene Kollmannsche Dilatator für die 


hintere Harnröhre mit kurzer Dehnfläche brauchbar. Nur mit diesem, 
in den urologischen Instrumentarien bisher am wenigsten verbreiteten 
Dilatator kann man in solchen Fällen schonend und doch ausgiebig genug 
dehnen!?) Diese Behandlung muß allerdings — wenn auch mit monate- 
langen Pausen — jahrelang fortgesetzt werden; ganz aus ärztlicher 
Kontrolle dürfen manche solcher Patienten überhaupt zeitlebens nicht. 
wegbleiben! Im äußersten Notfalle, wenn Infektion und Retention jeder 
anderen Behandlung trotzen, käme die Anlegung einer temporären oder 
permanenten suprapubischen Fistel in Betracht. 

b) Die aus rein infiltrativen Prozessen hervorgegangenen 
(also ohne Abszeßbildung entstandenen) Strikturen der Pars prostatica 
(abgekürzt „Infiltrationsstrikturen“ genannt)! bilden die für unsere 
oben dargelegte Retentionshypothese weitaus wichtigste Gruppe. 
Diese Fälle beweisen eben, daß tatsächlich Verengerungen, 
und zwar auch räumlich ganz engbegrenzte Verengerungen, 
die kaum unter ca. 25 Charr. heruntergehen, schwere, selbst 
komplette, chronische Retentionen verursachen können, sofern 
sie innerhalb der Pars prostatica liegen. Die „Infiltrations- 
strikturen“ der Pars prostatica gehen, wie erwähnt, in der Mehrzahl der 
Fälle auf eine gonorrhoische Infektion zurück. Und zwar gehören sie zu 
den ausgesprochenen Spätformen der postgonorrhoischen Veränderungen. 


1) Ich möchte hier erwähnen, daß von allen mir bekannten ÖOperations-Instru- 
mentarien für die hintere Harnröhre das sog. „Heynemannsche“ (C. G. Heynemann, 
Leipzig, Elsterstr. 13), von keinem ärztlichen Autornamen gedeckte, bei dem die 
Operationsansätze, insbesondere also die verschiedenartigen Brenner, auf die Optik 
selbst aufgeschraubt werden, meiner festen Überzeugung nach das weitaus 
beste ist. Kein anderes ermöglicht ein so bequemes, sicheres, exaktes Arbeiten! — 
Während bei den anderen Instrumenten durch paralleles Verschieben des Operations- 
einsatzes neben der Optik äußerst störende Verzeichnungen entstehen, bleibt hier der 
Abstand von Optik und Operationsansatz immer der gleiche; auch lassen sich dadurch, 
daß man eben nur die Optik zu verschieben braucht, alle Bewegungen in un- 
erreicht leichter und schonender Weise ausführen. — Das H.sche Instrumentarium ist 
mir seit langen Jahren absolut unentbehrlich! (Es paßt zu dem Schaft des 
H. Wossidloschen Variante des Goldschmidt-Urethroskopes.) 

2) Ein neuer Dilatator mit noch viel kürzerer Debnfläche, aber mit erheblich 
größerer Dehnfabigkeit, wird augenblicklich auf meine Veranlassung von der Firma 
C. G. Heynemann, Leipzig, konstruiert. 


136 G. Praetorius. 


Bei meinen Kranken lag die Infektion meist 15—40 Jahre und noch 
länger zurück. — Das urethroskopische Bild ist hier viel weniger im- 
posant als bei den „Abszeßstrikturen“; es gehört sogar eine ziemliche 
Erfahrung und Aufmerksamkeit dazu, um es nicht zu übersehen. In ty- 
pischen Fällen zeigt sich etwa folgendes: der hinterste, an die Blase an- 
grenzende Teil der Pars prostatica ist — mitunter sehr stark — dilatiert, die 
Schleimhaut hyperämisch, oft ausgesprochen ddematés. Der Samenhügel 
weist häufig die für chronische Oolliculitis charakteristischen Veränderungen 
auf, die aber bekanntlich von Fall zu Fall außerordentlich variieren 
können. (Vergrößerung, unregelmäßige Form, Ödem, entzündlliche Falten- 
bildung; unter Umständen aber auch narbige ‚Verkleinerung, Verzerrung 
und Verlagerung nach einer Seite usw.). — Die prostatische „Infil- 
trationsstriktur“ beginnt nun nach meinen Erfahrungen ausnahmslos 
in Höhe des Samenhügels, mitunter schon in der Mitte, meist 
aber unmittelbar an seinem vorderen Abhange. An anderen Stellen 
habe ich sie niemals beobachtet!!) Und zwar beginnt sie in Form eines 
ganz scharf vorspringenden Narbenringes, der meist in ganzer Zirkumferenz 
gleichmäßig,‘ manchmal aber auch auf einer Seite stärker als auf der 
anderen entwickelt ist. Dieser Narbenring braucht nur wenige Millimeter 
breit zu sein; in solchen Fällen läßt sich seine scharf vorspringende Form 
am besten mit einer Irisblende vergleichen. Daß es sich in der Tat 
in solchen Fällen oft um ganz isolierte, scharf begrenzte, knorpel- 
oder sehnenharte Narbenringe handelt, findet man durch die digitale 
Untersuchung während der Öperation (s. weiter unten!) aufs klarste 
bestätigt! — In anderen Fällen wiederum dehnt sich die Striktur über 
den ganzen vorderen Teil der Pars prostatica aus und verliert sich dann 
weiterhin in der Parsmembranacea. Nun ist aber bei der urethroskopischen 
Diagnose eine gewisse Vorsicht unbedingt geboten. Nicht jede in 
Höhe des Colliculus mehr oder weniger scharf einsetzende 
Verengerung ist eine Striktur! Vielmehr ist die Pars prostatica 
vor dem Colliculus normalerweise enger (Muskeltonus?) als hinter dem- 
selben. Von einer Striktur kann man also nur dann reden, wenn die 
Syptome der Narbenbildung deutlich ausgeprägt sind: also einmal 
straffe, atrophische, schneeweiß aussehend, von vereinzelten größeren 
Blutgefäßen durchzogene Schleimhaut, und vor allem deutliche Aus- 
bildung von einzelnen, mitunter scharf vorspringenden Narbenzügen! 
Am klarsten und eindeutigsten sind die Fälle, wo sich zwischen und 
unter solchen Narbenzügen kleine Balken und Taschen finden, die wie 
eine Miniaturform der im vorstehenden Abschnitt beschriebenen Abszeß- 
höhlen aussehen können. — In solchen Fällen ist ein Zweifel gar nicht 
möglich; es gibt aber gelegentlich auch andere Fälle, wo man selbst bei 
reichlicher Erfahrung wenigstens bei einmaliger Untersuchung im Zweifel 
bleiben kann, ob es sich um eine leichte Strikturierung oder um eine 
besonders scharf ausgeprägte „normale Verengerung“* handelt. Diese 
Strikturen haben typischerweise stets dieselbe Weite: man 

1) Zusatz bei der Korrektur. — Vor kurzem sah ich zum ersten und 


bisher einzigen Male eine typische „Infiltrationsstriktur“, die mit einem narbigen 
Ausläufer liokerseits noch einige mnı hinter dem Colliculus endete. 


Zur Pathologie der Pars prostatica und der Prostata. 137 


kann nämlich ein Irrigations-Urethroskop von normalem Ka- 
liber, also` von ca. Charr. 24, noch gerade hindurchbringen, 
manchmal allerdings nur mit leichter Blutung und unter mäßigen 
Schmerzen; eine vorbereitete Dilatationskur habe ich aber bei dieser 
Form bisher in keinem Falle nötig gehabt. — Was die klinischen 
Symptome angeht, so kann man unterscheiden zwischen den Fällen mit 
und ohne Retention; nennen wir sie der Kürze halber im folgenden 
einfach „leichte“ und „schwere“ Fälle. Die Schwere der urethroskopisch 
sichtbaren Veränderungen braucht mit der „klinischen Schwere“ des 
Falles nicht übereinzustimmen; entscheidend für die Ausbildung oder das 
fehlen von Retention wird wohl die Regidität der Narbe sein, bzw. der 
Grad, wie tief sie_in das Prostatagewebe hineinreicht. — Bei 
den „leichten“ Fällen stehen klinisch im Vordergrunde 1. subjektive 
Beschwerden (Tenesmus, Druckgefiih! im Damm, unbefriedigtes Gefühl 
am Schlusse der Miktion) und 2. häufig rezidivierende Attacken von Prosta- 
titis und Cystitis. Eine leichte chronische Prostatitis, bzw. Spermato- 
eystitis, die den Ausgangspunkt derartiger Attacken bildet, dürfte sich 
wohl — selbst bei völlig klarem Urin — bei allen solchen Strikturen 
ständig nachweisen lassen. Mancher anscheinend unheilbare Fall 
von intermittierender Pyurie würde sich zweifellos bei ge- 
nauer urethroskopischer Untersuchung so aufklären und unter 
Umständen heilen lassen. — Die „schweren Fälle“, also die von Re- 
tention gefolgten, unterscheiden sich klinisch in keiner Weise von den 
übrigen prostatogenen Retentionen; eine nähere Beschreibung erübrigt 
sich also. Die Retention kann, genau wie bei der Prostatahypertrophie, 
eine partielle oder eine komplette sein; eine leichte oder schwere Harn- 
Infektion (von der erwähnten Prostatitis aus) dürfte wohl selten fehlen. 
Ich glaube, daß bei vielen Fällen der Goldbergschen „Prostatitis cysto- 
paretica“ — nicht bei allen! — sich als eigentliche Ursache der Retention 
eine derartige Striktur wird nachweisen lassen, wenn man sich gewöhnt, 
alle solche Kranke mit dem Irrigations- Urethroskop zu untersuchen. 
Über die Diagnose der prostatischen „Infiltrationsstrikturen“ 
ist noch einiges zu sagen. Wie schon erwähnt, kann es in gewissen 
Fällen Schwierigkeiten machen, eine solche Striktur urethroskopisch mit 
voller Sicherheit festzustellen oder auszuschließen. Schlimmer aber fällt 
etwas anderes in Gewicht! Auch in. den Fällen, wo eine Striktur der 
besprochenen Art sicher diagnostiziert ist, kann es schwer oder un- 
möglich sein, bestimmt zu sagen, ob eine bestehende Retention nun 
auch wirklich durch diese Striktur bedingt ist, oder etwa durch 
eine andere, gleichzeitig bestehende Veränderung der Prostata, z. B. eine 
leichte Hypertrophie oder vor allem eine der im folgenden zu beschreibenden, 
gleichfalls oft schwer zu diagnostizierenden Formen der sog. Prostata- 
atrophie, zumal solche Kombinationen bei älteren Patienten nicht selten 
sind. Wie die Dinge zurzeit liegen, läßt sich mitunter erst aus dem 
Erfolg oder Mißerfolg der gegen die einzelnen Veränderungen getroffenen 
Maßnahmen feststellen, welchen ursächlichen Anteil an der Retention die 
einzelne Grundkrankheit hat! Man muß offen zugeben: es ist heut- 
zutage in gewissen Fällen nicht immer möglich, Eingriffe, 
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die sich nachher als überflüssig erweisen, zu vermeiden, bis 
man die entscheidende Ursache der Retention feststellen und 
beseitigen kann! | 

Bei der Behandlung dieser Form von Striktur bevorzuge ich, 
was auf den ersten Blick befremdlich: erscheinen könnte, in viel höherem 
Maße die blutige Operation, als bei der „Abszeßstriktur“. Bei voll 
ausgebildeten Fällen mit Retention kommt man meiner Erfahrung nach 
mit den jetzt zur Verfügung stehenden Dilatatoren niemals zum Ziel. 
Diese Strikturen sind derartig resilient, dal Dehnungen von einer In- 
tensität nötig wären, wie sie die benachbarten Harnröhrenteile — die ja 
durch die jetzigen Instrumente notwendigerweise immer mit dilatiert 
werden — niemals vertragen würden. (Ob man mit der oben erwähnten, 
z. At. noch nicht vollendeten Neukonstruktion weiterkommen wird, steht 
dahin!) Jedenfalls waren -meine bisherigen Erfolge mit Dilatationen nur 
sehr unvollkommen und nur ganz voriibergehender Natur’). — Gleich- 
falls erfolglos waren im groBen und ganzen alle Versuche mit inneren 
Urethrotomen. Die Klingen des Maisonneuveschen Instrumentes 
sind zu klein, um bei derartig weiten Strikturen noch zu „fassen“; die 
Anwendung extra großer Klingen aber würde die relativ enge und dazu 
sehr zu Kontraktionen neigende Pars membranacea gefährden. — Aus 
dem letztgenannten Grunde kommt man auch mit dem gebogenen 
Urethrotom von Otis, bei dem die Striktur erst gedehnt und dann in 
diesem Zustande durchschnitten wird, nicht zum Ziele. — Überhaupt ist 
es eine mißliche Sache, in so tief gelegenen und so blutreichen Partien 
blind zu arbeiten! — Aber auch mit dem Operations-Urethroskop bin 
ich in diesen Fällen nie zum Ziele gekommen. Man kann wohl die 
Striktur leicht einstellen und den Brenner auch exakt ansetzen; aber man 
hat keine Ahnung, und der glühende Kauter vermittelt auch kein Gefühl 
dafür, wie weit die Narbenbildung in die Tiefe des Gewebes reicht. Mag 
sein, daß man noch energischer mit dem Operations-Urethroskop arbeiten 
müßte,- als ich dies zu tun gewagt: Tatsache ist, dal mir hier nie ein 
solcher Erfolg damit geglückt ist, wie bei den mehr oder weniger frei- 
liegenden Balken der „Abszeßstrikturen“ fast regelmäßig. -- Auf einen 
sicheren Erfolg dagegen kann man dagegen bei Anwendung des 
äußeren Harnröhrenschnittes rechnen. Man eröffnet durch typische 


1) Demgegenüber möchte ich kurz erwähnen, daß die Behandlung mit dem ge- 
bogenen Kollmannschen Dilatator mit kurzen Branchen ganz vorzüglich wirksam ist 
im Vorstadium der „Infiltrationsstriktur“, also bei gonorrhoischen Infiltraten der 
hinteren Harpröhre (ganz gleich vb in der P. membr. oder in der P. prost.). — Die 
Infltrate dieser Partien, die schon im 2ten Halbjahre nach der gonorrhoischen In- 
fektion deutlich ausgebildet sein können, finden in der Praxis — besonders seitens der 
Dermatologen — längst nicht die gebührende Beachtung, obwohl Oberländer und 
Kollmann bereits, wie eingangs erwähnt, in ihrem grundlegenden Werke nachdrück- 
lich darauf hingewiesen haben. Zahllose Fälle hartnäckigster Prostatitis heilen in 
kürzester Zeit aus, wenn man derartige, kurz vor oder innerhalb der Prostata gelegene 
Infiltrate entdeckt und sachgemäß behandelt. — Bei allen nicht ganz glatt verlaufenden 
Gonorrhoeen genügt die übliche Endoskopie der vorderen Harnröhre allein 
nicht; erst die Irrigations-Urethroskopie der Posterior gibt oft die wichtigsten — nicht 
selten sehr überraschenden — Aufschlüsse. 
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Boutonniére die Pars membranacea, geht vorsichtig mit dem Zeige- 
finger in den meist ohne weitere Spaltung leicht dehnbaren Anfangsteil der 
Pars prostatica ein, sucht sich die, wie gesagt, so gut wie ausnahmslos 
in Hohe des Samenhiigels gelegene Striktur auf, und durchtrennt das 
Narbengewebe in ganzer Dicke mit 1 oder 2 seitlichen Schnitten 
mittels eines auf dem Zeigefinger eingeführten geknöpften Messers. (Ganz 
besonders zweckmäßig sind hierzu auch die langgestielten Messer mit 
kleiner blattförmiger Klinge, wie sie von mir, und früher auch schon 
ähnlich von anderen, angegeben sind.) In typischen Fällen findet man, 
wie schon erwähnt, nur einen schmalen, aber sehnenharten, für den 
Finger absolut unpassierbaren Narbenring (mitunter direkt in Form einer 
Irisblende) vor; sowie man diesen in ganzer Dicke, wie eben beschrieben, 
durchschnitten hat pflegt er geradezu „auseinanderzuschnurren“, und zwar 
mitunter so gründlich, daß seine Reste kaum noch wieder aufzufinden 
sind. Und sofort ist die vorher völlig undurchgängige Pars prostatica 
für den Finger bequem bis zur Blase passierbar! Damit ist die ganze 
Operation beendet; ich pflege fiir einige Tage einen mittelstarken 
Nélaton durch die Wunde einzulegen. Die vorherige Retention ist 
dann — selbst wenn sie komplett war, und wenn sie schon lange Zeit 
bestand — stets sofort behoben; manchmal tritt sogar fiir 1—2 Wochen 
eine partielle Inkontinenz ein, die aber mit Schlu8 der Boutonniéren- 
wunde wieder zurückgeht. Wenn außer dieser Prostatastriktur noch andre 
Harnröhrenstrikturen und’noch schwerere Prostatitis und Spermatocystitis 
bestanden, bedürfen auch diese Komplikationen natürlich noch regelrechter 
Nachbehandlung. Bis zu ihrer Ausheilung können in schweren Fällen 
noch gelegentliche Erschwerungen der Miktion — aber ohne eigentliche 
Retention — sich einstellen. — Gerade das sofortige Schwinden der 
Retention mit einfacher Durchschneidung beweist, daß in diesen Fällen 
tatsächlich nur der Narbenring selbst als Ursache in Frage kommt, 
und nicht etwa gleichzeitige Veränderungen in der Prostata selbst. — 

Die Prognose der zirkumskripten prostatischen Infiltrations- 
striktur nach dieser Operation scheint gut zu sein; je diffuser die 
Narbenbildung, desto größer natürlich die Neigung zu Rezidiven! In 
solchen Fällen empfiehlt sich energische Nachbehandlung mittels des 
erwähnten Dilatators. 

Ich ‘glaube, daß die obige Einteilung der prostatischen Strikturen 
in die beiden genannten Hauptgruppen im Wesentlichen den Tatsachen 
entspricht, und ich hoffe nicht mehr schematisiert zu haben, als es eben 
bei allen derartigen Einteilungen unvermeidlich ist. Daß man gelegent- 
lich auf Übergangsformen stößt, die dem einen Typus ebenso nahe 
stehen wie dem anderen, ist selbstverständlich und sei hier nur der 
Vollständigkeit halber kurz erwähnt. 


Krankengeschichten. Ich kann im folgenden natürlich nicht 
all die vielen, im Laufe langer Jahre von mir beobachteten Fälle an- 
führen, wähle vielmehr der Raumersparnis halber für jede Untergruppe 
nur einige wenige, möglichst typische Beispiele aus; und zwar bringe ich 
zuerst 2 Fälle von „Abszeßstriktur* (A 1 und A 2), dann 4 Fälle von 
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„Infiltrationsstriktur“ (B 1, B 2, B 3, B 4), darunter 3 „schwere“, d. h. 
mit Retention (B 1, B 2, B 3) und einen „leichten“ (B 4). Ins- 
besondere für die letztgenannte Gruppe ließen sich die Beispiele nahezu 
beliebig vermehren. 


Al. ,AbszeBstriktur“ der Pars prostatica nach Trauma. 


Paul A., 53 J.. Kaufmann, — Beginn der Behandlung 1, XII. 1920. — Erlitt 
im 14. Lebensjahr durch Fall auf den Damm eine HarnröhrenzerreiLung, an die sich 
eine schwere Urinpblegmone anschloß, Nach mehrmonatigem Krankenlarer Heilung 
bis auf eine Fistel, die sich erst nach 2 Jahren schloß. Schon damals begann Er- 
schweruny der Miktion, die aich allmählich, aber stiindig verschlimmerte und — trotz 


hiiufiger Behandlung — zu erneuten Abszessen und Fisteln am Damm führte. — Seit 
ca. 2 Monaten spuontanes Urinieren per vias naturales fast ganz unmoelich; fast der 
gesamte Urin entleert sich durch die Fistela an Damm und Skrotum. — Mie 
Gonorrhoe! — 

Ziemlich gesund aussehender kräftiger Mann. — Starkes, sebr festes Ödem 


beider Füße und Unterschenkel, Dies Ödem ist nicht nepbritischer Natur (kcinerlei 
sonstige Zeichen von Nephritis!), sondern zweifellos durch Lymphstauung bedingt, da 
die oberflächlichen und tieferen Gewebe der ganzen Leisten- und Schamgegend, des 
Dammes und des Skrotums von zahllosen tiefen Nurben und sonstirren Kesiduen chron. 
Entzündung durchsetzt sind. An Skrotum und Damm z. Z. 5 Fisteln mit tief cinge- 
zogener Mündung, aus denen sich bei der Miktion der geramte. stark eiterbaltige Urin 
entleert. — Prostata klein, unreprelmäbig, unscharfe Grenzen. — Katheterismus 
zunächst unmöglich, da dicht hinter dem Bulbus eine gauz enge Striktur beginnt. 
Erst nach vielen Versuchen passiert eine filiforme Bougie, worauf sofort die innere 
Urethrotomie nach Albarran angeschlossen wird. — In den nächsten Tagen auch 
noch innere Uretbrotomie nach Maisonneuve, worauf sich nunmehr auch Metall- 
sonden bis Charr. 23 ohne allzu große Schwierigkeit durchbringen lassen. Man fühlt 
aber auch schon jetzt mehrere Hindernisse dicht vor der Blase, die den 
Katheterismus mit weichen oder halbweichen Instrumenten fast immer 


unmöglich machen. Nur Metallinstrumente passieren immer! — Residualbarn 
(vorher nicht feststellbar!) jetzt wechselnd, meist um 150 ccm. — Urin immer stark 
eitrig; Eiweiß nur dem Eiter entsprechend. — Tbc. niemals gefunden! 


Nach längerer Vorbehandlung gelingt es endlich, ein Irrigations- 
Urethroskop bis fast in die Blase zu bringen. Es finden sich nun ganz unerwartet 
schwere und vielgestaltige Veränderungen! Im Verlauf der ganzen Pars prostatica, 
vom Beginn bis unmittelbar zur Blase, besteben die Wandungen durchweg aus einem 
ungeheuerlichen Geflecht mächtigster Narbenstränge, zwischen denen mit Eiter gefüllte 
Höhlen verschiedenster Form und Größe eingebettet liegen. Außer diesen „wand- 
ständigen“ Narbenzügen durchqueren auch völlig freiliegende Stränge und Brücken 
in allen nur erdenklichen Formen und in wirren, z. T. äußerst grotesk gebildeten \er- 
zweigungen und Verschlingungen überall das freie Lumen der Pars prostatica. Diese, 
wie man bei Verschieben des Instrumentes feststellen kann, äußerst festen und zähen 
Gebilde nehmen anscheinend nach der Blase hin an Mächtirkeit ständig zu; man 
kann das Instrument zwar mit dem Schnabel. nicht aber mit dem Fenster bis in die 
Blase hineinbringen, so daß man nur von weitem in die Blase hineinblicken kann. 
Dicht vor der Blase nämlich wird der dickere Teil des Instrumentes durch ein mäch- 
tiger, von Schleimhaut überzogenes Narbensegel aufgehalten; dieses Segel überbrückt 
den dorsalen Teil des vesikalen Harnröhrenendes und hilft so eine Höhle bilden, deren 
blindes Ende blasenwärts gerichtet ist. Sowohl aus dieser Höhle wie aus den übrigen 
Bulben und Taschen quillt bei Druck vom Rektun her massenhaft Eiter. — Kysto- 
skopisch findet sich eine sehr schwere Uystitis mit zahlreichen und ausgedehnten 
Schleimhauterosionen, ferner eine hochgradige Balkenblase mit ungewöhnlich plumpen 
und groben Balkenzügen. TJretermündung beiderseits in einen klaffenden Spalt umge- 
wandelt. — Nach Durchführung der im Vorstehenden beschriebenen Dilatationsbe- 
handlung wurde noch ein Versuch gemacht, wenigstens die am meisten prominierden 
Stränge zu der Pars prostatica mittels des gebogenen Ötisschen Urethrotoms zu 
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durchschneiden. — Nach Abschluß dieser, im ganzen fast 3wöchigen Behandlung 
‘reist der auswärts beheimatete Kranke in außerordentlich gebessertem Zustande ab: 
Urin sehr viel klarer, Residuum 0—50 ccm, Fisteln bis auf 2 kleine Reste verheilt, 
Tenesmus viel geringer. — Nach ca. !/, Jahr Wiedervorstellung. In letzter Zeit war 
wieder erhebliche Verschlechterung eingetreten: Urin jetzt sehr stark eitrig, eg haben 
sich eine Anzahl neuer Fisteln gebildet, Tenesmus wieder sehr quälend. — Die Harn- 
röhre erweist sich ala wiederum stark verengt; der Katheterismus findet speziell in 
der Pars prostatica sehr schwer zu überwindende Hindernisse und gelingt erst nach 
vielen vergeblichen Versuchen (zunächst Charr. 16). Residuum ist verhältnismäßig 
gering geblieben: jedenfalls unter 100 ccm. — Diesmal wird — nach vorangegangener 
Dilatation — mit dem oben erwähnten Heynemannschen Operations-Urethro- 
skop behandelt. In mehreren, äußerst schwierigen und langdauernden Sitzungen 
werden die schlimmsten Stränge und Narbensegel galvanokaustisch zerstört. Da die 
Stränge größtenteils überaus fest und ungefähr von der Dicke eines kleinen Bleistiftes 
sind, muß das Instrumentarium, das sich hierbei glänzend bewährt, aufs äußerste be- 
lastet werden. — Auch bei dem nächsten Besuch des Kranken, einige Monate später, 
werden noch vereinzelte, früher zurückgelassene, bzw. neugehildete Narbenzüge in 
derselben Weise zerstört. — Auf diese Weise ist es gelungen, den Kranken, der sich 
in größeren Zwischenräumen immer wieder vorstellt, bis jetzt in einem relativ vor- 
züglichen Zustande zu erhalten: Allgemeinbefinden und Arbeitsfähigkeit völlig unbe- 
einträchtigt, Miktionsfrequenz nur wenig über die Norm erhöht; Harnröhre stets 
— auch wenn monatelang unbehandelt — für Metallinstrumente von 22—23 Charr. 
leicht durchgängig, Fisteln dauernd geschlossen, Residuum sehr gering: immer weit 
unter 50 ccm. 


A2. „Abszeßstriktur* der Pars prostatica nach Trauma 
und Gonorrhoe. 


Leopold G., 52 J., Reitlehrer. — Beginn der Behandlung 4. III. 1918. 
Vor 33 Jahren Sturz auf den Damm; danach mehrtägige Blutung aus der Harnröhre. 
Bald darauf gonorrhoische Infektion. Schon wenige Jahre nach der Gonorrhoe ent- 
wickelte sich eine Striktur, die — wenn auch mit großen Pausen — durch Dilatation 
bis in die letzte Zeit behaudelt wurde. — In den letzten Jahren erhebliche Ver- 
schlimmerung, wiederholt komplette Harnverhaltungen von verschieden langer Dauer. 
Seit einigen Wochen sind Schmerzen und Tenesmus besonders stark: Uriniert nachts 
angeblich 10—15 mal! — 

Es besteht eine mäßige Phimose sowie eine am Bulbus beginnende Striktur der 
hinteren Harnröhre, doch passiert ein Katheter Charr. 16 ohne Schwierig- 
keit. Urin in toto stark eitrig; Residuum 800 ccm. — Untersuchung im Kranken- 
hause ergibt kystoskopisch eine sehr schwere chron. Cystitis, starkes Ödem des 
Prostatarandes, keine Hypertrophie. — Palpationsbefund per rectum; Prostata im 
ganzen etwas verkleinert, sehr unregelmäßig, von narbigen Strängen und Knoten 
durchsetzt, Grenzen völlig unscharf. Im rechten Seitenlappen (ebenso in der rechten 
Samenblase) deutlich fluktuierende Stelle. — Irrigations-Urethroskopie: Im 
hintersten Teil der P. prost. mächtige ödematöse Schleimhautwulstungen. Zwischen 
Orificium int. und Samenhügel quillt aus einer feinen Öffnung dicker Eiter. — In der 
ganzen P. prost. zahlreiche, verschieden starke Narbenstränge; ein beson- 
ders mächtiger Narbenwulst beginnt in Höhe des Samenhiigels, zieht durch die 
ganze vordere Hälfte der P. prost. und verliert sich in der Pars membr. — Am 8. III. 
Operation: in Lokalandsthesie Boutonniére. Es finden sich bereits in der Um- 
gebung der Pars membr., ferner in beiden Seitenlappen der Prostata zahlreiche 
größere und kleinere Abszeßhöhlen. In der ganzen Pars prostatica außerdem eine 
große Anzahl harter narbiger Stränge und Segel, die mit dem Finger nicht zerstört 
werden können. Es wird deshalb das gerade Urethrotom von Otis in die Bou- 
tonnière eingeführt und die sämtlichen Narbenstränge der Pars prost. 
mit diesem gespalten. Einlegung eines Drains für 3 Tage. — Bereits 6 Tage nach 
der Operation kann Pat. beschwerdefrei urinieren; Residuum = 0, Kontinenz unge- 
stört. — Trotzdem sich im Laufe der nächsten Jahre die Striktur der Pars mem- 
branacea wiederholt auf das anfängliche Kaliber von Charr. 16—17 ver- 
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engt, und trotzdem zeitweilig wieder eine sehr starke Eiterung aus Prostata 
und Samenblasen besteht, bleibt die Miktion nun stets ungestört, das 
Residuum dauernd =Q; ein Beweis, daß hier tatsächlich nur die Narben 
in der Pars prostatica die lange Retention verursacht hatten! 


B1. Schwere postgonorrhoische „Infiltrationsstriktur“ mit 
chronischer kompletter Harnverhaltung. — Bemerkenswert sind 
die diagnostischen Schwierigkeiten dieses Falles; ferner vor allem 
die Tatsache, daß die Striktur auch bei einem Kaliber von min- 
destens Charr. 25 noch eine chronische komplette Harnverhal- 
tung bewirkte, welche nach einfacher Durchschneidung der 
Striktur sofort und dauernd verschwand! 


Heinrich R., 39 J., Arbeiter. — Beginn der Behandlung 3. II. 1922. — — 
Vor 14 Jahren Gonorrhoe. Schon 56 Jahre später begannen Miktionsbeschwerden: 
vermehrter Drang, erschwerte, mitunter schmerzhafte Miktion. Dann trat jahrelang 
spontan eine leichte Besserung ein, bis die Beschwerden 'vor etwa 1 Jahre mit ver- 
stärkter Heftigkeit erneut wieder einsetzten. Bald darauf, vor jetzt ca. °/, Jahr, 
dauernde komplette Harnverhaltung, so dab Pat. völlig auf den — ziemlich schwierig 
einzuführenden! — Katheter angewiesen war. In letzter Zeit kam dazu noch gelegent- 
licher unfreiwilliger Harnabgang, besonders nachts, Dieser Zustand ist — trotz 
aller anderwärts durchgeführten Behandlung — bis jetzt völlig unverändert ge- 
blieben. — In einem anderen hiesigen Krankenhauses wurde — nach langer 
erfolgloser Behandlung mit Katheter, Faradisieren usw. — vor ca. !/, Jalie 
eine Völckersche Operation vorgenommen (z. Zt. gut verheilte parasakrale Längs- 
narbe rechts!), die aber mit größter Wahrscheinlichkeit, wie aus mancherlei Symp- 
tomen zu schließen, unvollendet und ergebnislos abgebrochen wurde noch vor völliger 
Freilegung der Prostata. — Es wurde in jenem Krankenhause schließlich eine durch 
zentrale Ursache bedingte Blasenlähmung als wahrscheinlich angenommen; 
und Pat, wurde der urolog. Abteilung in Siloah überwiesen. — Befund bei der 
Aufnahme in Siloah: Pat. sieht infolge des ständigen chronischen Harnfiebers 
(meist um 37,5°; gelegentlich kurzdauernde höhere Anstiege) etwas anämisch und 
kachektisch aus, ist aber im allgemeinen bei leidlichem Kräftezustand. Nerven- 
system o. B. — Blutdruck 130 mm Hg.; auch sonst keine Zeichen chronischer Urämie. 
— Es besteht z. Zt. noch (seit ?/, Jahr ununterbrochen!) komplette chronische 
Harnverhaltung mit bäufigem Harnträufeln (Ischuria paradoxa). Katheterisiert selbst 
2—3 mal tägl.; Katheter stößt häufig auf ein Hindernis in der hinteren Harnröhre. — 
Urin mäßig stark diffus eitrig; Albumin in Spuren, Sacch. — Prostata per rectum: 
klein, flach, schlaff, von unregelmäßiger Konsistenz. Insbesondere der linke Lappen 
ist hochgradig geschrumpft, gegen die Umgebung überhaupt nieht mehr abzugrenzen. 
— Rechte Samenblase mäßig vergrößert, schlaff fluktuierend. — Bougierung: In 
der ganzen Harnröhre stößt man überall auf Narben weiten Kalibers; Metall- 
sonden Charr. 23 und 24 lassen sich zwar etwas mühsam, aber ohne 
große Schwierigkeit bis in die Blase bringen. 

Kystoskopie: Mittelschwere Balkenblase mit sehr plumpen Balken; mäßige 
chronische Cystitis. Prostatarand unregelmäßig und ödematös, aber nirgends prominent. 
— Irrigations- Urethroskopie: Hinterster Teil der P. prost. stark entzündet; 
mächtiges Schleimhaut-Odem. Dicht an der Blase, etwas links von de? Mittellinie, 
findet sich die Öffnung eines — sichtlich schon lange bestehenden — solitären 
Prostata-Abszesses von schätzungsweise gut Bohnengröße. Bei Druck per rectum 
quillt sofort Eiter aus dieser Öffnung. — Samenhügel stark verbreitert und ödematös, 
Unmittelbar am Samenhügel (etwa in Höhe seiner Mitte) setzt plötzlich und 
ganz scharf ein mächtiger weißer Narbenring ein, an zahlreichen 
Narbenzügen an seiner Oberfläche absolut zweifellos als solcher er- 
kennbar. Von hier an ist die ganze Harnröhre bis zur Eichel in 
wechselnder Intensität ähnlich strikturiert! — 

Diagnose: Einesteils ist das Bestehen einer schweren prostatischen 
Infiltrationsstriktur ganz sicher festgestellt; der kleine Solitärabszeß 
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dicht am Orificium internum läßt mich aber außerdem auch sklerosierende 
Prozesse in seiner nächsten Umgebung vermuten, also eine sog. „Annulus- 
Sklerose“ (vgl. II. Teil dieser Arbeit). — Welcher von diesen beiden Lokali- 
setionen die entscheidende Bedeutung für die Harnverhaltung zua 
kommt, ist — wie immer in solchen Kombinationsfällen! — schwer bzw. un- 
möglich zu entscheiden! — Es wird beschlossen, zuerst an den kleinen Abszeß 
und seine Umgebung heranzugehen. 

I. Operation (6. II. 22): Sectio alta (Infiltrationsanästhesie; später kurze 


Narkose). — Wider Erwarten ist das Orificium internum nicht im geringsten 
sklerosiert, vielmehr vollkommen weich und von schätzungsweise normaler 
Dehnbarkeit! — Es wird zwischen dem erwähnten kleinen Abszeß und der Biase ein 


Keil aus dem Prostatarande geschnitten, der freie Kommunikation zwischen der 
Abszeßhöhle und der Blase schafft. — Der von oben in die Urethra eingeführte 
Zeigefinger fühlt in der Tiefe der Pars prostatica eine knorpelharte, zirkuläre Narbe, 
die ein Weiterdringen des Fingers absolut verhindert. Es ist mir aber bei der tief 
fixierten Lage der ganzen, stark verkleinerten Prostata nicht möglich, den 
Strikturring von der Blase aus exakt zu durchschneiden. — Drain in die 
Blasenwunde, teilweise Naht. Nachdem die Blasenwunde im Verlauf einiger Wochen 
verheilt ist, zeigt es sich, daß die I. Operation nicht dag geringste genutzt 
hat: der Zustand des Kranken, insbesondere die komplette Harnver- 
haltung, bleibt absolut unverändert; nur das chronische Harnfieber zeigt infolge der 
langen Drainage Neigung, zurückzugehen. — Es ist nunmehr klar, daß als 
Ursache der cbronischen Harnverhaltung einzig und allein die Striktur 
am Samenhügel in Betracht kommt (die weiter vorn gelegenen Strikturen 
konnten ja nicht schuld daran sein, weil die ganze Harnröhre ein Kaliber von ca. 25 
hatte, bei welcher Weite ja „gewöhnliche“ Strikturen keine Retention mehr her- 
vorbringen!). 

Deshalb am 10. IV. 22: II. Operation: Boutonnitre, 

Es findet sich nun, während die übrigen Partien der Posterior relativ weich 
und dehnbar, und für den Finger ohne weiteres passierbar sind, genau an der er- 
warteten Stelle, also in Höhe des Samenhügels, ein fester, mehrere mm 
breiter, wallartig vorspringender Narbenring, der der Fingerspitze 
einen absolut unüberwindlichen Widerstand entgegensetzt. Dieser Strik- 
turring wird mit einem geknöpften Messer rechts und links in ganzer Dicke durch- 
schnitten, wobei wegen der ganz ungewöhnlichen Härte der Narbe ein erheblicher 
Kraftaufwand erforderlich war. — Einlegung eines Katheters durch die Boutonniére 
— Verlauf: Bereits nach 11 Tagen (am 21. IV. 22) kann Pat. nach Ent- 
fernung des Katheters sofort spontan urinieren; und zwar ohne ein 
Residuum zurückzulassen! — In der Folgezeit hat Pat. — was bei der totalen 
Strikturierung der ganzen Harnröhre ja nicht weiter wunderbar! — zwar noch mit- 
unter ein stärkeres Pressen und längeres Zuwarten nötig; einen Katheter hat er 
aber bis jetzt (3 Monate nach der zweiten Operation) überhaupt noch nicht 
wieder benutzen brauchen; das Residuum war in den ersten Wochen einmal 
ca. 75 ccm, bei allen übrigen Untersuchungen war es ausnahmslos =Q 
oder fast = 0! — In den ersten Wochen bestand eine ziemlich erhebliche Konti- 
nenzschwäche; diese hat sich inzwischen ohne besondere Behandlung erheblich 
gebessert: Tags ist Pat. schon jetzt fast völlig kontinent; nur im Schlafe 
besteht noch eine gewisse Unsicherheit des Verschlusses, weshalb Pat. zur Sicherheit 
nachts lieber eine Ente vorlegt. — Das Harnfieber hat einer an den meisten Tagen 
völlig normalen Temperatur Platz gemacht; nur hin und wieder erfolgt ein kurzer 
Temperaturanstieg bis gegen 38°, höchstwahrscheinlich. von der infizierten rechten 
Samenblase aus. — Pat. wird aus diesem Grunde z. Zt. noch weiter beobachtet und 
nach Bedarf behandelt. — 


B2. Schwere postgonorrhoische „Infiltrationsstriktur“ mit 
chronischer inkompletter Retention, die bei einem Kaliber 
von über Charr. 25 noch fortbestand. Heilung der Retention 
durch einfache Durchschneidung der Striktur. | 
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Wilhelm R., 43 J., Gastwirt. — Beginn der Behandlung 4. V. 1917. — 
Vor ca. 20 Jahren 1 mal Gonorrhoe ohne besondere Komplikationen. — Seit einigen 
Jahren allmähliche Erschwerung der Miktion und vermehrter Drang; in den letzten 
Monaten schnelle Verschlimmerung: mehrfach komplette Harnverhaltung von kurzer 
Dauer, nach einigen Stunden stets wieder spontanes Urinieren möglich. Gestern 
plötzlich Urin wie reines Blut aussehend. (Angaben des Pat., der schwerster Potator 
ist, im einzelnen ungenau und schwer zu kontrollieren!) — Z. Zt. starker Tenesmus, 
doch spontane Miktion möglich. Urin sieht tatsächlich wie frisches Blut aus. Blase 
auch nach der Miktion noch bis fast zum Nabel gefüllt. — Da Herztätigkeit noch 
gut, auch sonst keine akut bedrohlichen Symptome, zunächst keine Lokalbehandlung, 
sondern nur 1 Ampulle Mammin-Poehl intravenös, — Am nächsten Tage bereits 
steht die Blutung: Urin nur noch bräunlich verfärbt, sehr trübe, Mikrosk. außer 
zahllosen Erythrocyten massenhaft Eiter, — Füblt sich in den nächsten Tagen besser; 
keine neue Blutung. Zwecks Entleerung der Blase (in mehreren Etappen!) Aufnahme 
ins Krankenhaus. Es wird ein Residuum von 1400 ccm festgestellt. Die Ursache 
scheint zunächst in einer etwa am Bulbus beginnenden, gar nicht besonders engen, 
Striktur zu liegen, die in wenigen Tagen von ca. Charr. 12 auf über 20 dilatiert 
wird. (In der vorderen Harnröhre nur geringe Narben ohne eigentliche Strikturierung!) 
Residuum geht dabei auf. 550 ccm zurück; diese Menge bleibt aber in der Folge- 
zeit trotz aller Bebandlung bestehen! — Nach 3 Tagen vorläufig aus dem Krankenhaus 
entlassen. — Ambulante Weiterbehandlung; Dilatation der hinteren Harnröhre (mit 
Kollmannschem Dilatator) bis über Charr. 30! Trotzdem dauernd 550 ccm 
Residuum. Auch fällt jetzt auf, daß Metallsonden von über Charr. 23 zwar 
Bulbus und Pars membranacea glatt passieren, dann aber — also kurz 
vor der Blase! — zunächst stecken bleiben und sich erst nach Überwindung 
eines zähen Widerstandes weiter schieben lassen. Dies ändert sich auch nicht, nach- 
dem die ganze hintere Harnröhre durch aufschraubbaren Dilatator bis Charr. 33 ge- 
dehnt worden: die erwähnte Stelle geht offenbar sofort nach der Dilatie- 
rung wieder auf ca. 22 Charr. zurück! — Die Irrigations- Urethroskopie 
(das ca. Charr. 24 dicke Instrument kann erst nach mehrtägigen vergeblichen Ver- 
suchen ganz eingeführt werden!) klärt endlich den Zustand völlig auf: der hinterste 
Teil der Pars prostatica ist sackartig erweitert, die Schleimhaut bier mäßig entzündet. 
Genau in Höhe des Samenhügels setzt hasrscharf ein anscheinend äußerst harter, 
schneeweiß aussehender, in ganzer Zirkumferenz entwickelter Strikturring ein, an 
dessen Oberfläche einzelne Narbenzüge deutlich sichtbar sind; diese Striktur setzt sich 
in wechselnder Stärke durch den ganzen vorderen Teil der Pars prostatica bis in die 
Pars membranacea fort. Der Samenhügel liegt, wie erwähnt, genau auf dem Rande 
der Striktur; zum Teil reicht er noch in den sackartig erweiterten hinteren Teil der 
Pars prostatica binein. — Da selbst die forciertesten Dilatationen in monatelanger Be- 
handlung keinen Einfluß auf.die Retention gezeitigt hatten, wird am 10. XII. 1917 
die blutige Operation vorgenommen: in Lokalanästhesie Boutonniere; der ganze 
Anfangsteil der Pars prostatica ist in einen breiten, derben, z. T. fast knorpelharten 
Narbenring umgewandelt, der seine engste Stelle in Höhe des Samenhügels bat. Die 
Narbe wird mittels des geraden Otisschen Urethrotoms in ganzer Ausdehnung durch- 


schnitten, worauf man mit dem Zeigefinger leicht bis in die Blase gelangt. — Einige 
Tage Verweilkatheter durch die Dammwunde, — Nach diesem Eingriff geht 
der Residualharn sofort auf 30—50 ccm zurück. — Da der Kranke zur 


Nachbehandlung nur sehr unregelmäßig kam, auch sonst denkbar unregelmäßig lebte, 
stieg das Residuum im Laufe eines halben ‚Jahres wieder auf 250 ccm, um nach 
wenigen Dilatatinnen sogar zeitweise bis auf O0 zurückzugehen. Bemerkenswert ist 
besonders, daß diese jetzt erfolgreichen Dilatationen kein höheres Kaliber zu erreichen 
brauchten (ca. Charr. 33), als die vor der Operation gänzlich erfolglos gewesenen! — Pat. 
starb ca. 1!/, Jahr später an florider Lungenphtbise, — 


Ba Postgonorrhoische ‚‚Infiltrationsstriktur‘‘, kombiniert 
mit isoliertem hypertrophischen Mittellappen. 

(Die folgende Krankengeschichte führe ich, obwohl hier die prostatische 
Striktur nicht die hauptsächliche Ursache der Retention war, deshalb 
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kurz an, weil hier in selten schöner Weise der Narbenring am Samen- 
hügel ausgebildet war. Außerdem konnte ich hier das Ausbleiben eines 
lokalen Rezidives noch nach längerer Zeit feststellen.) 


Julius T., 58 J.. Kaufmann. — Vor ca. 30 Jabren Gonorrhoe mit Epidi- 
dymitis. — Schon wenige Jahre danach setzten langsam Harnbeschwerden (erschwerte 
Miktion und Tenesmus) ein, die aber erst in den letzten Jahren erhebliche Grade 
erreichten. Seit 1 Jahr chronische komplette Harnverhaltung, Entleerung nur durch 
Katheter. Katheterismus aber oft sebr schwierig (kurz vor der Blase 2 verschie- 
dene Hindernisse!) und schmerzhaft; auch spontan oft äußerst schmerzhafte Blasen- 
krämpfe, die dem Kranken das Leben völlig verleiden. — Die Untersuchung ergibt 
eine komplette Harnverhaltung, schwere chron. Harninfektion; kystoskopisch schwere 
Balkenblase; starkes Randödem der im übrigen anscheinend nicht vergrößerten Prostata. 
— Urethroskopie ergibt leichte, weite Narben in der Anterior. Am Bulbus 
beginnt eine engere Striktur, die aber für Charr. 18 jederzeit noch gut durchgängig 
war, und die sich leicht auf ca. 24 erweitern läßt. — Die Irrigations- 
Urethroskopie ergibt folgendes Bild: Hinterster Teil der P. prost. erweitert, 
Schleimhaut schwer entzündet, mächtige ödematöse Wülste.e Genau in Höhe des 
Samenhiigels, der selbst hochgradig narbig atrophiert ist, setzt haarscharf ein 
mächtiger, deutlicher als solcher erkennbarer Narbenring ein. Weitere Narben von 
geringerer Intensität erstrecken sich von da bis in. die Gegend des Bulbus. — Da 
4 monatige Behandlung mit Dilatationen (bis Charr. 39!!), innere Urethrotomie u. s. w. 
ohne jeden Erfolg blieben (Retention unverändert, Blasenkrämpfe immer häufiger und 
schmerzhafter, Katheterismus nach wie vor sehr schwierig!), wurde schließlich (2. XI. 
1917) in Parasakral-Anästhesie die Boutonniére ausgeführt. Die Narben der hinteren 
Harnröhre erwiesen sich durchweg als weit und überaus leicht dehnbar; nur genau 
in Höhe des Samenhügels fand sich ein ganz schmaler, genau wie eine 

„Irisblende“ scharf vorspringender Narbenring von mindestens sehnen- 
harter Konsistenz! Während alle übrigen Teile der Posterior für den Zeigefinger 
leicht passierbar waren, gelang es an dieser Stelle mit aller Anstrengung 
nicht, auch nur die Spitze des kleinen Fingers hindurchzubringen! 
Der Narbenring wurde nun mit dem von mir angegebenen gestielten 
Messer rechts und links tief inzidiert, worauf er wie ein Gummiband 
„auseinanderschnurrte“. Hierauf konnte man leicht mit dem Zeigefinger bis in 
die Blase gelangen, — Der Erfolg dieser Operation bestand darin, daß die Krämpfe 
zur großen Befriedigung des Kranken von Stund an aufhörten, auch gelang von jetzt 
ab der Katheterismus jederzeit ganz leicht; die Retention blieb jedoch fast unver- 
ändert bestehen. — Durch. eine erneute Untersuchung nach einigen Wochen konnte 
man nunmehr, wo das frühere mächtige Ödem der Sphinktergegend verschwunden 
war, einen kleinen gestielten Mittellappen bei sonst ganz kleiner Prostata nach- 
weisen. Dieser wurde auf suprapubischem Wege entfernt (19. XII. 1917), worauf die 
Retention völlig schwand. — Pat. ist dauernd beschwerdefrei geblieben. — 


B4. Leichterer Fall von ,,Infiltrationsstriktur’‘ und Go- 
norrhoe. — Chronische Prostatitis, intermittierende Pyurie. — 
Kein Residualharn. 


Harry G. 57 J., Beamter. — Seit über 5 Jahren (mit Gët Pausen) in 
meiner Behandlung. — Vor 37 Jahren Gonorrboe ohne besondere Komplikationen. 
Seit fast 10 Jahren alljährlich 2—3 mal anfallsweise starke Harntrübung (mikr. immer 
reichlich Eiter festgestellt) mit mehr oder weniger heftigen Miktionsbeschwerden. 
Anfälle stets ganz oder fast ganz fieberfrei; Residuum für gewöhnlich = 0, während 
der Anfälle mitunter 20—30 ccm. — Prostata für gewöhnlich etwas verkleinert, un- 
regelmäßig geformt, von Narben durchzogen, ziemlich unscharf abgegrenzt; während 
der Anfälle meist leichtes, aber deutliches Ödem der Prostata. — Da gleich bei dem 
ersten von mir beobachteten Anfall die Prostata als Quelle der Pyurie festgestellt 
wurde (Nierenurin beiderseits auch während des Anfalles frei von Leukocyten), bestand 
die Behandlung im wesentlichen in Massagen und Spülungen. Darunter heilten die 
Anfälle stets in einigen Tagen oder Wochen aus; allerdings enthielt das ausmassierte 
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Prostatasekret immer — also auch außerhalb der Anfälle — reichlich Leukocyten. — 
Wegen der fortwährenden Rezidive wurde vor einigen Jahren auch eine genaue 
Untersuchung mittels Irrigations- Urethroskopes vorgenommen, und zwar gegen 
Ende eines ungewöhnlich lange dauernden Anfalles, Bei der Einführung des ca. 
Charr. 24 starken Instrumentes wurde ein deutlicher, aber leicht zu über- 
windender Widerstand im hintersten Teil der Harnröhre wahrgenommen. — Befund: 
Hinterster Teil der P. prost. stark entzündet, Schleimhaut ödematös gewulstet. Samen- 
hügel verkleinert, aber trotzdem deutlich ödematös. In Höhe der Mitte des 
Sameuhügels setzt haarscharf eine schneeweiße, in ganzer Zirkum- 
ferenz vollkommen ausgebildete Striktur ein, durch maschenförmig 
verzweigte Narbenzüge als solche sehr deutlich erkennbar. Diese 
Striktur setzt sich in wechselnder Stärke bis in die Pars membr. fort. —: Auf Gruud 
dieses Befundes, der ja die besondere Hartnäckigkeit der residivierenden Prostatitis 
und Pyurie vollkommen aufklärte, wurden zu der sonstigen Behandlung noch aus- 
giebige Dilatationen der hinteren Harnröhre hinzugefügt. Die Rezidive sind danach 
seltener geworden; ihr völliges Ausbleiben war aber bisher nicht zu erreichen. 


(Teil II folgt ın einem der nächsten Hefte.) 


Über isolierte Blasentuberkulose. 


3 Von 


-+ Dr. R. Hottinger, Privatdozent, Zürich. 
= Mit einer Textabbildung. 

Ursprünglich wollte ich meiner Mitteilung den Titel „primäre 
Blasentuberkulose“ geben; ich habe aber aus der Literatur gesehen, 
daß diese Bezeichnung verschieden aufgefaßt und gedeutet wird und 
daher zu Mißverständnis Anlaß geben kann, je nachdem man den Begriff 
„primär“ nur auf den Harntraktus beschränkt, was nach meiner Meinung 
das richtige wäre, oder die Forderung stellt, die Blasenaffektion müsse 
der einzige überhaupt im Körper nachweisbare Tuberkuloseherd sein. 
Aber auch der Ausdruck ‚isoliert‘ braucht noch eine genauere Definition, 
um eventuelle Einwände auszuschalten. Um diese Bezeichnung anwenden 
zu können, müssen wir verlangen, daß im übrigen Harntraktus und den 
mit diesem kommunizierenden Organen kein anderer Krankheitsherd mehr 
existiere, d. h. von allen hier in Betracht kommenden Organen muß die 
Blase allein erkrankt sein, oder nachweislich zuerst erkrankt gewesen 
sein. Und -dann kann es uns an und für sich gleichgültig sein, ob wir 
für die Erkrankung der Blase einen bekannten Herd in einem ent- 
fernten Organe oder einen okkulten als Ausgangspunkt beschuldigen 
müssen, denn ohne einen solchen wird man kaum an die tuberkulöse Er- 
krankung der Blase glauben wollen. Eher ließe sich über die Klassifi- 
zierung streiten in Fällen, wo es aus benachbartem tuberkulös erkrankten 
Organ zu einem Durchbruch und Infektion der Blase kommt: z. B. weib- 
liche Genitalien, Darm-Mesenterialtuberkulose. Ich halte dafür, solche 
Vorkommnisse nicht als isolierte Blasentuberkulose, sondern einfach als 
Durchbruchstuberkulosen zu bezeichnen. Sie gehören demnach nicht mehr 
in den Rahmen meiner Betrachtung. Gleichwohl möchte ich mir, an- 
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gesichts der Seltenheit, erlauben, hier einen salchen besonders kom- 
plizierten Fall mitzuteilen. 


Herr B., 54 Jahre alt, wegen doppelseitiger Lungentuberkulose in einem Höhen- 
sanatorium, erkrankte laut ärztl. Bericht „im Anschluß an eine Verdauungsstörung an 
einer subakuten Blasenentzündung“: Fieber, Pyurie, Pneumaturie, bakteriell Coli, (noch) 
keine Tuberkelbazillen. (Ein Jahr früher vorübergehende leichte Urinbeschwerden, 
Brennen, Urin klar, ohne Albumen.) Bei der Cystoskopie zeigte sich die Blase sehr 
reizbar, das Spülwasser kam aber rasch klar zurück: starker Interureterenwulst; die 
Ureterenöffnungen ohne Veränderungen, entleeren scheinbar klaren Urin. Die untern 





Röntgenbild eines Blasendivertikels. Tuberkulöse Darm-Divertikelfistel. 


seitlichen Partien der Blase deutlich trabekulär; links unten hinter der Ureteröffnung 

eine typisch gefaltete Divertikelöffnung, deren Rand gegen den Ureter zu © 
Granulationswucherungen aufwies, wie man sie an tuberkulösen Ureteren oft 
sieht. Ich konstatierte die Pueumaturie ebenfalls. Vorerst wurde im Urin nur Bact. 
coli vom Typus aerogenes (mit Gasbildung in Zuckerbouillon) festgestellt, erst später 
auch Tuberkelbazillen und, noch später Darminhalt. Die Untersuchung 
der Nieren durch Ureterenkatheterismus fiel vollständig negativ aus 
Das Röntgenbild, das ich hier reproduziere, bestätigte die Annahme eines Divertikels 
(nach einem Abszeßdurchbruch direkt in die Blase sah die Offnung nicht aus); die 
Tuberkelbazillen, das tuberkulöse Aussehen der granulösen Entzündung an der Diver- 
tikeléffnung, und der Darminhalt im Urin (mit Pneumaturie) wiesen auf eine (offenbar 
durch tuberkulösen Darmdurchbruch entstandene) Darm-Divertikel- 
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Blasenfistel hin. Es handelte sich demnach um eine isolierte per continuitatem 
entstandene Blasentuberkulose. Pat. verstarb bald an seiner zunehmenden Lungen- 
und deutlicher werdenden Darmtuberkulose. Eine Autopsie, die meine Annahme 
verifiziert hätte, konnte leider nicht ausgefübrt werden. 


Casper sagt in der neuesten Auflage seines Lehrbuches der 
Urologie (S. 192) von der primären Blasentuberkulose, daß sie allerdings 
nicht unbestritten sei; er gehört aber auch zu denen, die welche gesehen 
haben. Im Handbuch der Urologie (Bd. 2, S. 666) lautet der erste Satz 
Zuckerkandls in dem Abschnitt über Blasentuberkulose: Die Blase 
erkrankt nur ausnahmsweise isoliert an Tuberkulose. Auf dem französ. 
Urologenkongreß 1909 waren die Meinungen über diese Frage sehr ge- 
teilt; die Autoritäten lehnten zur Hauptsache die primitive Blasentuber- 
kulose ab; Albaran z. B. erklärte, daß bei Frauen keine Blasentuber- 
kulose ohne renalen Ursprung vorkomme. Laut einer Umfrage haben 
die meisten keine gesehen; Oberländer z.B. glaubt nicht daran. Ihr 
Vorkommen findet eine allgemeine Ablehnung. Legueu hat es aber 
später doch auch konstatiert und Le Fur ist wiederholt dafür einge- 
treten. Andere Mitteilungen stammen von Rowsing, Casper, Stuzin, 
um nur einige zu nennen; namentlich aber möchte ich aus neuerer Zeit 
zwei Arbeiten erwähnen, die sich in positivem Sinne mit der isolierten 
Blasentuberkulose beschäftigen: Rochet, die Behandlung der Nieren- 
und Blasentuberkulose im Frühstadium (Zeitschr. f. urolog. Chirurgie, 
Bd. 2, S. 55) und Jungano, Tuberculose primitive de la vessie (Journal 
d’urologie, Bd. 10, Heft 1, S. 15). Ich erwähne diese Arbeiten besonders, 
um nicht vieles dort schon Gesagtes wiederholen zu müssen, möchte mir 
aber nur erlauben, bei dieser Gelegenheit einen Irrtum bei Rochet zu 
verifizieren, den ich übrigens auch schon andernorts getroffen habe. 
Es betrifft einen von mir mitgeteilten Fall, den Rochet als primäre 
Blasentuberkulose zitiert. Nun habe ich aber jenen Fall nicht mit dieser 
Auslegung publiziert, sondern als Beweis für das gelegentliche Vor- 
kommen aszendierender Harntuberkulose: Prostata — Blase — Ureteren 
— Nieren. Bei dieser, wie wir gesehen haben, vielfach noch bean- 
standeten Form der Blasenerkrankung dürfte die Mitteilung möglichst 
gut beobachteter Krankheitsfälle wünschenswert sein. Es sind ja aller- 
dings im Lauf der Jahre nicht wenige publiziert worden, aber darunter 
doch viele, die einer genauern Beweiskritik nicht standhalten, also zum 
mindesten fraglich sind. Auf eine Kritik all dieser Fälle im einzelnen 
will ich hier nicht eingehen, sondern nur auseinandersetzen, worauf es 
im wesentlichen ankommt. Ich gehe darin im ganzen mit den Aus- 
‘“ führungen Rochets einig W.ährend früher, vor Erkennung der tat- 
sächlichen Verhältnisse, auf Grund der Symptomatologie die Blase als 
der gewöhnliche Ausgangspunkt auch der Nierentuberkulose angesehen 
wurde, kehrten sich nachher die Ansichten ins Gegenteil, d. h. die 
„primäre“ Blasentuberkulose wurde, wie wir gesehen haben, negiert. 
Daß sie selten vorkommt, steht außer Zweifel; warum sie aber nicht 
sollte vorkommen können, ist nicht einzusehen. Nach einer Statistik 
von Saxtorph (1900) kamen neben 342 Fällen von akuter Miliar- 
tuberkulose der Nieren 4 nur auf die Blase beschränkte vor. Um 
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eine tuberkulése Erkrankung der Blase als isolierte annehmen zu diirfen, 
miissen wir eine Erkrankung der mit ihr kommunizierenden Systeme — 
obere Harnwege und männlicher Genitaltraktus — also eine Deszension 
oder Aszension, ausschließen können. Für den weiblichen Genitaltrakt 
gilt dieser Ausschluß aus verständlichen Gründen nicht in demselben 
Umfange; eine direkte Überwanderung ohne Mitbeteiligung des zurück- 
gelegten Weges wird kaum vorkommen. Die erforderliche Orientierung 
über den Zustand der Nieren zu erlangen, ist heute nicht mehr schwierig, 
sofern Cystoskopie und Harnleiterkatheterismus ausführbar sind. Na- 
türlich müssen auch Möglichkeiten, wie der bekannte dritte Ureter 
mit zugehörigem kranken Nierenteil, wie auch eine geschlossene" Nieren. 
tuberkulose und ähnliches ausgeschlossen werden können; s. z. B. Fall 
von Alex. Brekke, zitiert in Zeitschrift f. urolog. Chirurgie, Bd. 9, 
Heft 1, Referatenteil S. 97: Ulzeration medial der linken Ureteröffnung, 
Tubbaz. im Urin. Links getrübter Urin (keine Bazillenuntersuchung); 
Nephrektomie links. Niere makro- und mikroskopisch gesund. Urin 
blieb eiterhaltig; später Blasenaffektion geheilt, nach Autor primäre 
Uretertuberkulose (? Ref.). Viel schwieriger ist es, die männlichen 
Genitalien mit Sicherheit als tuberkulosefrei erklären zu können. Kleine, 
lange Zeit latent bleibende Herde in Nebenhoden, Prostata, Samenblasen, 
können zu leicht übersehen werden. Jedenfalls scheinen mir Fälle von 
isolierter Blasentuberkulose, wo später auch noch eine Epididymitis 
tuberculosa auftritt, nicht als einwandfreier Beweis für das Vorkommen 
solcher. Ich halte daher auch weibliche Fälle, dazu genügend lange 
beobachtet, für viel beweiskräftiger, und erlaube mir hier zwei 
derartige Beobachtungen etwas ausführlicher mitzuteilen: 


1. Frl. A., 85 Jahre alt. Früher gesund, trägt seit 5/, Jahren wegen Uterus- 
verlagerung einen Ring, den sie bis vor ca. !/, Jahr gut vertrug. Dann traten Blasen- 
beschwerden auf, Schmerzen bei der Miktion, vermehrter Harndrang, zeitweise an- 
haltende Blasenschmerzen. Ohne Ring Zustand nicht besser. Nach vorübergehender 
Besserung wieder Schmerzen, Drang nicht mehr so heftig. Blase etwas druckempfind- 
lich. Kapazität 100. Spülwasser sofort klar. An der vorderen Blasenwand ein Ulkus 
mit teils fetzigem teils hämorrhagischem Belag, auch im Vertex ein kleines Ulkus, in 
seiner Nähe ein weißes Knötchen. Ureteren nicht verändert, beide funktionieren und 
entleeren scheinbar klaren Urin. Der Blasenurin ist sauer, trüb: Leukocyten und 
rote Blutkörperchen, deutliche Eiweißreaktion; bei wiederholter bakteriologischer 
Untersuchung jedesmal Tuberkelbazillen positiv. Behandlung mit Hg. oxyc.- 
Spülungen und ‚Jodoforminjektionen. Nach 1 Monat Urin wesentlich besser, keine 
Tuberkelbazillen mehr, auch fernerhin nicht. 3 Monate nach der ersten Cystoskopie 
ist der Urin ganz klar und normal, die Kapazität gut. an Stelle des Ulkus der Vorder- 
wand eine gebogene etwas prominente weiß-narbige Falte, Blase sonst überall normal 
gezeichnet. Keinerlei Beschwerden. Während weiteren Kontrollen durch noch 6 Mo- 
nate blieb der Zustand tadellos. Wenn es sich hier auch nur um eine leichte Infek- 
tion handelte, die therapeutisch rasch zu beeinflussen war, so wird man am Charakter 
und der Lokalisation der Erkrankung bei dem wiederholten positiven und nachher 
negativen Tuberkelbazillenbefund und den spätern Kontrollen nicht zweifeln dürfen; 
auch wenn in diesem Falle der auch von mir geforderte Beweis der Nierengesundheit 
nicht durch die entsprechende Untersuchung erbracht worden, wie es im folgenden 
und darum auch beweisenderen Falle geschah: 

2. Frl. W., 25 Jahre alt, wurde mir wegen starker Blasenbeschwerden, die 
neben Schmerzen in der rechten Bauchseite schon seit ca. ®, Jahren bestanden, zu- 
gewiesen. Als Ursache der Bauchschmerzen vermutete der behandelnde Arzt eine 
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rechtseitige Salpingitis (tbe. ?). Urindrang vermehrt, Miktion sehmerzhaft, Urin trib: 
Pat. hat schon Blut darin beobachtet, hatte mit 1!/, Jahren eine Kniegelenkentzündung. 
später eine Öhreiterung. Leib, besonders rechts, druckempfindlich, ohne Palpation=- 
befund. Urin trüb, enthält Fetzen; sofort zahlreiche Tuberkelbazillen zu finden. Bei der 
Cystoskopie Kapazität unter 100; ausgedehnte Ulzerationen rechts oben und links. auch 
neben dem rechten Ureter ein Ulkus. Die Ureteren selbst nicht verändert: ihre 
Katheterisation ergibt vollkommen normalen T/rin. Die Blase wird mit 
Jodoform und Sublimat behandelt. Nach 4 Wochen wesentliche Besserung, Urin- 
pausen bis 4 Stunden, Miktion oft noch etwas schmerzhaft. Immer noch Klagen über 
unbestimmte Schmerzen im Leib. Cystoskopisch bestehen die Ulzerationen noch. 
sehen aber sauberer aus und sind schärfer abgegrenzt. Allgemeinbefinden besser. 
Weiterbehandlung. 10 Monate nach Beginn der Behandlung Zustand ganz wesentlich 
besser, Urin fast klar, enthält noch spärlich Leukocyten und rote Blutkörperchen, 
keine Tuberkelbazillen mehr. Blase noch etwas gerötet, aber bis auf eine kleine 
zirkumskripte narbig-faltige Stelle an der linken Seite gut gezeichnet. 2 Monate 
später hat Pat. Fieberanfälle, deren Ursache unklar blieb. Nochmalige Unter- 
suchung der Nieren ergab wieder deren Intaktheit. Dann hörte ich 7'/, 
‚Jahre nichts mehr von der Patientin, bis sich Spitalarzt Dr. R. in S, bei mir über 
meinen damaligen Befund erkundigte. Er teilte mir mit, daß er keine Anhaltspunkte 
fir eine Harntuberkulose habe: keine Urinbeschwerden, keine ‚Tuberkelbazillen im 
Urin, aber auf Grund der wieder (oder noch?) vorhandenen Bauchschmerzen und 
Temperaturerhöhung eine Mesenterialdrüsentuberkulose vermute. Auch wenn wir 
vielleicht eine solche als Ausgangspunkt für die frühere Blasenerkrankung anschen 
müssen, wird man nach allem doch nicht an der isolierten Erkrankung der Blase 
zweifeln dürfen. 


Vier Fälle von Fremdkörpern 
in der männlichen Harnblase. 


Von | 
Dr. J. P. zum Busch, Kreuznach. 


Die verhältnismäßige Seltenheit, mit der in der männlichen Harn- 
blase Fremdkörper gefunden werden, veranlaßt mich, einen kurzen Be- 
richt über 4 von mir beobachtete Fälle zu geben. 

Zwei Fälle habe ich bereits 1899 im Centralblatt für Chirurgie Nr. 14 
. beschrieben, sie seien hier nur kurz erwähnt. Bei einem 45 jähr. Voll- 
matrosen, der eine längere Seereise hinter sich hatte, fand sich, als er 
wegen heftiger Urinbeschwerden in meine Abteilung im Deutschen Hospi- 
tal zu London aufgenommen wurde, ein 16'/; cm langer Bleistift in der 
Blase, der mit seiner scharfen Spitze den Mastdarm perforiert hatte und 
zur Bildung einer Blasenmastdarmfistel geführt hatte. Der Kranke hatte 
sowohl am Damm wie über dem Schambein eine glatte, offenbar von 
einer Operation herrührende Narbe, von der Dammnarbe gab er zu, 
daß von hier aus früher einmal eine Haarnadel aus der Blase entfernt 
worden sei; die Bauchnarbe sollte von einem Messerstich herrühren 
was aber bei Sitz und Aussehen der Narbe sehr unwahrscheinlich war. 

Der zweite Fall betraf einen etwas geistig zurückgebliebenen 16 jähr. 
Knaben, den ich ebenfalls im Deutschen Hospital operierte. Hier han- 
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delte es sich um einen 23 cm langen Grashalm, den sich der Knabe etwa 
12 Stunden vorher eingeführt hatte. 

Der dritte Fall, den ich in meiner Privatpraxis in London 1911 
operierte, betraf einen 58jähr. Herrn der besten Gesellschaft, der mit 
einer jauchigen Cystitis und hohem Fieber zu mir kam und angab, sich 
etwa 3 Wochen zuvor, da er nicht habe gut urinieren können, einen 
Bleistift in die Harnröhre eingeführt zu haben. Der Bleistift sei plötzlich 
seinen Händen entglitten und.alle Versuche ihn herauszudrücken seien 
vergeblich gewesen. Eine sofort vorgenommene Cystoskopie ergab, daß 
die Harnröhre nicht verengt war, der stark inkrustierte Fremdkörper 
war gut sichtbar. Ich ordnete die sofortige Überführung in eine Privat- 
klinik an und entfernte, wie bei Fall 1 und 2, den Bleistift durch die 
Sectio mediana. Ein durch die Dammwunde eingelegter Katheter mußte 
schon am folgenden Tage entfernt werden, da er zu stark reizte. Die 
Heilung erfolgte unter Blasenspülungen in etwas über 2 Wochen. Zu 
näheren Angaben über den Zweck der Einführung (da Urinbeschwerden 
kaum vorliegen konnten) war Patient nicht zu veranlassen. 

Fall 4 betrifft einen 63jähr. Bauer, der mir am 27 Juli 1922 von 
einem Kollegen zugeschickt wurde, nachdem der Kollege vergebens 
versucht hatte, den vom Kranken 2 Tage vorher eingeführten Fremd- 
körper, eine 13 cm lange Weizenähre (die Ähre selbst war 6 cm lang), 
mit einer Zange zu entfernen. Der Kranke, der hoch fieberte, hatte 
zweimal einen Schüttelfrost gehabt, Penis und Skrotum waren stark ge- 
schwollen und empfindlich, aus der Harnröhre entleerte sich Blut und 
Eiter. Eine vorsichtige Urethroskopie zeigte in die Harnröhre einge- 
spießt mehrere Teile des Stengels, die z. T. entfernt wurden. Ein neuer 
Schüttelfrost, der während der Untersuchung auftrat, veranlaßte mich 
von weiteren Untersuchungen abzustehen und sofort durch Sectio mediana 
die Harnröhre zu eröffnen. Man fand nun noch mehrere Stückchen 
des Stengels, die in der Harnröhrenwand steckten, die Ähre selbst mit dem 
Hauptteil des Stengels lag aber bereits in der Blase und wurde leicht 
entfernt. Ein Dauerkatheter konnte bis zum 5. August liegen bleiben, von 
diesem Tage an urinierte der Kranke wieder durch den Penis, am 8. August 
wurde er mit kleinem Schutzverbande, aber trocken entlassen. Auch 
dieser Kranke, ein Buckliger, machte geistig einen eigentümlichen Eindruck 
und ich habe keinerlei Zweifel, daß auch er, wie die übrigen 3, sich aus 
onanistischen Gründen den Fremdkörper eingeführt hat, obwohl auch er 
angab, an Urinbeschwerden gelitten zu haben. Da aber keinerlei Grund 
zu solchen Beschwerden vorlag und die Weizenähre auch schlecht als 
Katheter funktionieren dürfte, liegt es wohl näher Masturbation anzu- 
nehmen. 

Der perineale Weg der Blaseneröffnung, der ja sonst ziemlich ver- 
gessen ist, scheint für diese Fälle der gegebene, da er eine vorzügliche 
Drainage ermöglicht und rasch heilt. 


Zu Scheeles Artikel: 


Beitrag zur Erkennung und Beurteilung der 


Niereneiterungen 
in Band XVI, S. 452 dieser Zeitschrift. 


Von 
Prof. E. Pflaumer, Erlangen. 


Scheele geht in seiner Veröffentlichung von der Voraussetzung aus, 
daß der Urin der normalen Niere Leukocyten enthalte; er stellt als 
ungefähre Grenze für den „normalen“ Leukocytengehalt 30 Leukocyten 
in einer Liquor-Zählkammer auf. Ich kann diese Ausführungen nicht 
unwidersprochen lassen und werde in Anbetracht der Wichtigkeit der 
Frage für jeden Arzt, insbesondere aber für jeden Chirurgen, zu ihr in 
einer weiteren Kreisen zugängigen Zeitschrift Stellung nehmen. Hier 
nur folgendes: Der normale Urin enthält nach meiner Erfahrung 
keine Leukocyten. Die allerdings zahlreichen gegenteiligen AuBerungen 
in Lehrbüchern der klinischen Untersuchungsmethoden stellen eine von 
den betreffenden Autoren wohl nicht selbst nachgeprüfte, aus älteren 
Werken übernommene Lehre dar, die aus einer Zeit stammt, in welcher 
der Arzt nicht in der Lage war, den Urin direkt dem Nierenbecken zu 
entnehmen. e 

Die Empfehlung, den Leukocytengehalt am unzentrifugierten 
Urin mittels Zählung festzustellen, ist sehr beherzigenswert, aber nicht 
neu; ich erinnere nur an die Arbeiten Posners und Schlagintweits. 
Weil sich der Gebrauch der teueren Zählkammern aber nicht einbürgern 
konnte und im übrigen das ungefähre Auszählen einiger Gesichtsfelder 
ein ebenso gutes Urteil über den Leukocytengehalt ermöglicht — wenn 
nur die Dicke der untersuehten Schicht stets die gleiche ist — habe ich 
durch die Firma E. Leitz, Berlin, Luisenstraße, eine billige Urinunter- 
suchungskammer anfertigen lassen und über diese in der M. M. Wochen- 
schrift 1920, Nr. 48 berichtet. 


-Erwiderung. 


Von 
Dr. K. Scheele, Frankfurt a. M. 


Nicht als „ungefähre Grenze für den normalen Leukocytengehalt“ 
nehme ich 30 Leukocyten in einer Liquorzählkammer an, vielmehr steht 
auf Seite 453 des XVI. Bandes dieser Zeitschrift: „Als Werte bei nor- 
malen Nieren fanden sich bis etwa 30 Leukocyten in der Zählkammer.“ 
Die Zahl 30 bezeichnet demnach eine ungefähre obere Grenze des 
Wertes. .Auch ich fand, allerdings in den bisher untersuchten Fällen nur 
zweimal, eine völlig leukocytenfreie Zählkammer. In anderen Fällen, bei 
denen es sich z.B. um Gallenblasenentzündungen usw. handelte, die zum 
Zwecke der Differentialdiagnose untersucht wurden, fanden sich 4 bis 
20 Leukocyten bei sonst völlig normalem urologischen Befund. Auch 
unsererseits sind Untersuchungen eingeleitet, wieweit diese kleinen Leu- 
kocytenmengen auf pathologisch-anatomische Veränderungen in den Harn- 
wegen zurückzuführen sind, um die mit Recht von Pflaumer als not- 
wendig bezeichnete Klärung dieser Frage zu fördern. 

Wenn die von Pflaumer zitierten Autoren bei den verschiedenen 
Methoden der Harnuntersuchung von Auszählen auf dem Objekttriger 
ohne Deckglas, von Auszählen pro Gesichtsfeld, und von der Transparenz- 
bestimmung sprechen, so ist die von mir vorgeschlagene Methode der ver- 
gleichenden Untersuchung der durch Ureterenkatheterismus gewonnenen 
frischen Harne mittels Auszählens in einer mit Netzeinteilung versehenen 
Zählkammer insofern anders, als sie eine exakte, zahlenmäßige jedesmal 
auf eine gleich große bestimmte Harnmenge bezogene Feststellung der 
Leukocyten im Nierenbeckenharn gestattet. Sie kann daher meines Er- 
achtens besser zu vergleichender Untersuchung des rechten und linken 
Nierenbeckenharnes sowie des Blasenharnes verwandt werden als die bis- 
herigen Methoden. Eine Rosenthalsche Kammer oder auch eine 
Thoma-Zeißsche, wie Goldberg sie jüngst empfiehlt, wird überall da 
zur Hand sein, wo Blutkörperchenzählungen und Untersuchung des Lum- 
balpunktates ausgeführt werden. Die von mir empfohlene Methode macht 
in ihren Einzelheiten durchaus nicht Anspruch neu zu sein, da sie aber 
in der von mir vorgeschlagenen Kombination bisher nicht veröffentlicht 
ist, und da’ sie sich mir bewährt hatte, habe ich darüber berichtet. 


Melkende Nierenkelche. 


(Zu dem Vortrag M. Westenhöfers in der Berliner Urologischen 
Gesellschaft am 30. V. 1922). 
Abgedr. in Bd. 17. Heft 1. 1923 dieser Zeitschrift. 


Erwiderung. 
Von Prof. Dr. 0. Ringleb. 


Die Ausführungen M. Westenhöfers, die sich gegen meinen 
Assistenten Dr. Haebler und mich richten, bedürfen einer Richtigstellung. 

Herr W. tut recht daran, gleich von vornherein zu erklären, er 
mache seine Ausführungen nicht, um sich „die Priorität der Entdeckung 
„der melkenden Funktion der Nierenkelche zu sichern.“ Nein, Herr W. 
hat nichts entdeckt, er hat lediglich einen Ausdruck geprägt. J. Henle 
(Handbuch d. systemat. Anat. d. Menschen. Bd. II: Eingeweidelehre. 
III: Harnapparat. S. 294ff. Braunschweig. F. Vieweg & Sohn 1866) 
schreibt bereits 1865, als er den Ringmuskel um die Papillenbasis ge- 
funden hatte, wörtlich: „... daß seine Kontraktion einen Druck auf die 

„Papille ausübt, der zur Entleerung der in der Papille verlaufenden Ka- 
„nälchen beiträgt, läßt sich kaum bezweifeln.“ Über diese Auffassung 
J. Henles hat Herr W. eine Überschrift gesetzt, die vielleicht trifft: 
„Melkende Nierenkelche*“. 

Herr W. schreibt weiter: .. „seine Ausführungen sollen einen Protest 
„darstellen gegen die Art und Weise, wie Herr Dr. Haebler, Assistent 
„des Herrn Prof. Ringleb, mit dessen Einverständnis und Zustimmung 
„über die Funktion der Nierenkelche in der Berliner Urolog. Gesellschaft 
„am 8. Nov. 1921 vorgetragen und in der Zeitschrift für Urologie Bd. 16, 
„1922 berichtet hat.“ Er begründet diesen Protest späterhin mit der 
Erklärung, er habe Herrn Haebler und mich gelegentlich eines Besuches 
im Pathologischen Museum in einem „fast einstündigen Vortrag auf 

„die theoretische und praktische Bedeutung der melkenden ‚Funktion der 
„Nierenkelche“ hingewiesen. 

Es ist nicht richtig, was Herf W. hier behauptet. Das Gespräch 
hat in Gegenwart der Herren Dr. Wendriner und Dr. Haebler statt- 
gefunden, und Herr Dr. Wendriner wird nach mir das Wort darüber 
nehmen. Herrn Westenhöfers Rat erbaten wir fiir eine hydronephrotisch 
veränderte Niere, die ich exstirpiert hatte und bei der sich interessante 
Veränderungen fanden, die nicht durch die Hydronephrose allein bedingt 
sein konnten. Darüber sprachen wir mit Herrn W. etwa eine Viertel- 
stunde Im Anschluß daran kam Herr W. auf die Nierenpapillen einige 
wenige Minuten zu sprechen. Er erwähnte dabei den Henleschen 
‚Muskel und machte Bewegungen mit der geschlosseten Hand, die das 
Melken nachahmen sollten. 

Das ist alles. Von einer Saugwirkung der Kelchtätigkeit (wofür 
Herr W. den Beweis schuldig bleibt) oder von seinen Versuchen mit 
Prof. A. Loewy hat Herr W. uns kein Wort gesagt. Es sind das alles 
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Irrtümer, die dadurch entstanden sein mögen, daß Herr Westenhöfer 
tatsächlich zu anderen darüber gesprochen hat. 

Herr Haebler hat dann seine Arbeiten etwa ein Jahr später be- 
gonnen und von kleinen Säugetieren bis zum Menschen aufwärts die Ana- 
tomie der Kelche studiert. Herr W. hat mit Recht seine frühere Behaup- 
tung, er haba in dem erwähnten Gespräch die Versuchsanordnung vorher an- 
gegeben, in der Publikation des Vortrags fortgelassen, weil er wohl inzwischen 
die Unrichtigkeit solcher Angaben eingesehen hatte, Den Muskel in derKelch- 
wand, in Höhe der Papillenspitze, den Herr Haeblerneben dem Henleschen 
gefunden hat, hat Herr W. nicht gekannt. Ebenso geht auf Herrn Haebler 
die Feststellung der Tatsache zurück, daß keine autonomen Ganglienzellen 
in den Nierenkelchen vorhanden sind, wie etwa im Herzmuskel. 

Herr W. ist offenbar gekränkt, weil Herr Haebler in dem De- 
monstrationsvortrag in der begreiflichen Freude des jungen Forschers nicht 
auf das vorausgegangene Gespräch mit Herrn Westenhöfer hingewiesen 
hat, und es war ganz selbstverständlich, daß das in der Publikation (s. Bd. 16, 
H.4, S.146 dieserZtschr.) geschah. Alles, was Herr W. beanspruchen konnte, 
den Ausdruck „Melken“, sowie seine Diskussionsbemerkung, die uns Herr 
W. später, nach dem Vortrag des Herrn Haebler, zustellte und in der 
auf die unbewiesene Saugwirkung hingewiesen wird, sind dort aufgeführt. 

Es möge noch ein Wort zur Priorität der Anregung gesagt sein. 
Herr Haebler gibt an, durch Wassink angeregt zu sein. Das ist eine 
subjektive Angelegenheit. Ich persönlich hätte es richtiger gefunden, nach 
auf das Westenhöfersche Gespräch hinzuweisen,.trotzdem das ein Jahr 
zuriicklag. Ob das aber einen Fachmann vom Range Westenhöfers 
zu seinem in Form und Richtigkeit stark anfechtbaren Vorgehen veran- 
lassen mußte, ob nicht ein akademischer Lehrer besser handelte, seiner 
Freude darüber Ausdruck zu geben, das möge der Leser selbst beurteilen. 


Bemerkungen. 
Von Dr. Herbert Wendriner, 


leitendem Arzt der chirurg. Abt. am Krankenhause Lankwitz. 

Einige unrichtige Angaben des Herrn Westenhöfer veranlassen 
mich, hier die Tatsachen richtigzustellen. Ich bin bei dem erwähnten 
Gespräch mit Herrn W. zugegen gewesen. In diesem wurde, wie Herr 
Prof. Ringleb bereits vorher ausgeführt hat, längere Zeit, etwa eine 
Viertelstunde, über eine Niere gesprochen, die durch eine Hydronephrose 
verändert war und in der Rinde einige Entzündungsherde aufwies, die 
nicht durch den hydronephrotischen Druck, sondern durch eine frühere, 
schwere Infektionskrankheit des betreffenden Patienten bedingt sein mußten. 
(S. Vortrag des Herrn Haebler i.d. Sitzung d. Berl. urolog. Gesellsch. 
am 7. XII. 1920, abgedr. in Bd. 16, 1922, S. 104—109 dieser Zeitschr.) 

Zum Schluß unserer gemeinsamen Unterhaltung lenkte Herr Westen- 
höfer das Gespräch auf die Nierenpapillen und betonte, daß man sich 
den Vorgang der Entleerung wie beim Melken vorstellen müsse Es 
mögen einige Minuten gewesen sein, die Herr W. darüber sprach. Er 
hat dabei den Henleschen Muskel erwähnt, von seinen Versuchen mit 
Herrn Prof. Loewy war dabei nicht die Rede. 


Gemeinschaftliche Sitzung 
der | 


Berliner urologischen Gesellschaft 


und der 


Röntgen - Vereinigung zu Berlin. 


Dienstag, den 24. Oktober 1922, 
7!/, Uhr pünktlich im Hörsaal des Pharmakologischen Instituts, 
Dorotheenstraße 28. 


Vorsitzender: Herr Casper. 
Schriftführer: Herr Ringleb. 


Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung um 7 Uhr 30 Min. und über- 
gibt nach Verlesung und Genehmigung des Protokolls Herrn Strauß 
von der Röntgen-Vereinigung den Vorsitz. 

Darauf erteilt Herr Strauß Herrn Immelmann das Wort zu 
seinem Vortrage über: 


„Die röntgenologische Diagnostik in der 
Urologie.“ 


(Mit Demonstrationen.) 
Herr Immelmann: 


Zu den von den Urologen geiibten und zu einer außerordentlichen 
Vervollkommnung ausgebildeten Untersuchungsmethoden der Harnorgane 
(Harnanalyse — chemische, mikroskopische, bakteriologische — Cysto- 
skopie, Ureteren-Katheterismus, vaginale und rektale Palpation, funk- 
tionelle Nierendiagnostik, Chromocystoskopie) ist die Methode der Unter- 
suchung mit Hilfe der Röntgenstrahlen hinzugekommen. Diese Unter- 
suchungsmethode ermöglicht uns häufig die bereits gestellte Diagnose zu 
bekräftigen, ja in zahlreichen Fällen ist sie allein ausschlaggebend für 
die Diagnose. 

Die bessere Ausgestaltung des Röntgeninstrumentariums, die Ver- 
besserungen in der Konstruktion der Röhren, bedeutungsvolle Vorschläge 
seitens der Röntgenologen haben es zustande gebracht, daß die Unter- 
suchung mittels Röntgenstrahlen bei der Diagnose der Erkrankungen der 
Harnorgane außerordentliche Erfolge aufzuweisen hat. Erfolge, die um 
so höher zu bewerten sind, wenn wir bedenken, wie schwierig die einzelnen 
Symptome zn deuten sind; wir wissen, daß bei verschiedenen Nieren- 
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krankheiten (Tumor, Tuberkulose, Angioneurose) oft annähernd gleiche 
Symptome beobachtet werden, ganz davon zu schweigen, daß einzelne 
Symptome auch bei Erkrankungen anderer Organe zutage treten können 
(nervöse Dyspepsie, Neurasthenie, Lumbago, Gallensteine, Darmverschluß, 
Appendizitis, Peritonitis). Es ist wohl kaum nötig hervorzuheben, daß 
die Röntgenuntersuchung — die nie versäumt werden darf — nur in 
Verbindung mit sämtlichen klinischen Untersuchungsmethoden anzuwenden 
ist, nur so kann der Röntgenbefund richtig beurteilt werden. 

Im Laufe der Jahre sind die einzelnen Röntgen-Untersuchungs- 
methoden der Harnorgane derartig ausgebildet, daß wir zur Zeit sagen 
dürfen, daß die Röntgenstrahlen für den Urologen unentbehrlich geworden 
sind. Sie werden heute die einzelnen Methoden ausführlich geschildert 
bekommen. Mir ist der ehrenvolle Auftrag von dem Vorsitzenden der 
Berliner Urologischen Gesellschaft zuteil geworden, über die röntgeno- 
logische Diagnostik in der Urologie im allgemeinen zu sprechen, d. h. 
also über die Aufnahmen der Harnorgane ohne Anwendung spezieller 
Methoden. 


I. Die Steinerkrankung. 


Wir werden — richtige Technik vorausgesetzt — Aussicht haben, 
einen Stein in den Harnorganen durch Röntgenstrahlen nachzuweisen, 
wenn er den letzteren einen größeren Widerstand entgegensetzt als seine 
Umgebung. Die Röntgenstrahlen durchdringen bekanntlich die Körper 
umgekehrt proportional zu ihrem Atomgewicht und ihrer physikalischen 
Dichte. Experimentell und empirisch sind die oxalsauren und kohlen- 
sauren Kalksteine am besten darstellbar, dann folgen die phosphorsauren 
und schließlich die harnsauren Steine; bestehen die Steine aus reiner 
Harnsäure, was allerdings selten der Fall ist, so werden sie von den 
Strahlen fast ganz durchdrungen, da sie in den sie umgebenden Weich- 
teilen und Säften (Harn), die dasselbe Absorptionsrermögen für Röntgen- 
strahlen haben, nicht differenziert werden können. Gemischte harnsaure 
Steine werden mehr oder weniger durchdrungen, je nach dem Prozent- 
satz anderer Zusätze. Teleman hat eine große Anzahl von reinen harn- 
sauren Blasensteinen, deren Nachweis durch Röntgenstrahlen nicht ge- 
lungen war, während sie cystoskopisch gesehen wurden, nach der Operation 
in Substanzen gebettet, von denen sie im lebenden Körper umschlossen 
werden, d. h. in Knochentrümmer, Muskelbindegewebesubstanz, Nieren- 
gewebe und Harn. Er fand, daß sie in Knochensubstanz recht gut, 
in Muskel- und Bindegewebesubstanz fast gar nicht und in der Niere und 
im Harn absolut nicht zu sehen waren. Die seltenen Xanthinsteine ver- 
halten sich wie reine harnsaure Steine und die Cystinsteine etwas günstiger 
als diese. Daß es gelingt, die oxalsauren und kohlensauren Kalksteine 
noch deutlicher auf die Platte zu bekommen, als es bei ihrem Absorptions- 
vermögen zu erwarten ist, beruht auf der Tatsache, daß die weichen 
Röntgenstrahlen beim Durchtritt durch die dichten Abdomengewebe 
einen größeren Härtegrad annehmen. Die Röntgenstrahlen werden uns 
also zunächst die Frage beantworten, ob eine Steinerkranknng vorliegt 
oder nicht; die zweite Frage, nach der Anzahl der Steine können sie uns 
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im günstigen Falle beantworten, doch ist die Auskunft nicht absolut sicher, 
da ja mehrere Steine in derselben Strahlenrichtung liegen können und 
dann aufeinander projiziert werden. Liegen sie dagegen alle nebenein- 
ander, dann gibt uns die Platte genaue Auskunft über die Zahl der Kon- 
kremente, eine nicht hoch genug anzuschlagende Diagnose. Für den 
Operateur ist es von eminenter Bedeutung zu wissen, wie viele Steine 
vorhanden sind, um alle entfernen zu können, da ein zurückgebliebener 
Stein Veranlassung zu neuen Störungen geben kann. Besondere Wichtig- 
keit hat das Röntgenbild, wenn beide Seiten Steine enthalten. Hier gibt 
es uns Aufschluß darüber, welche Seite zuerst operiert werden muß. 
MaBgebend bei dieser Entscheidung ist die spezielle Lage der einzelnen 
Steine. Diejenige Seite, bei der ein Stein im Anfangsteil des Ureters 
liegt, werden wir eher operieren als die, welche einen Nierenbecken- oder 
Nierenparenchymstein enthält. Während doppelseitige Nierensteine häufig 
beobachtet werden, scheinen doppelseitige Uretersteine nach meiner Er- 
fahrung selten zu sein. In den Fällen, in denen sowohl in der Niere wie 
‚im Harnleiter derselben Seite Steine vorhanden sind, gelingt bisweilen 
die Entfernung des Uretersteins — selbst wenn er tief unten im Ureter 
sitzt — durch die Nierenoperationswunde. Unter allen Umständen muß kurz 
vor der Operation eine Kontrollaufnahme gemacht werden, da, wenn die 
ausschlaggebende Röntgenuntersuchung bereits vor längerer Zeit stattfand, 
ein Wandern des Steines stattgefunden haben kann und der Operateur 
letzteren nicht mehr dort findet, wo er ihn nach dem Röntgenbilde an- 
nehmen mußte. Manche Nierenoperation hat sich als unnötig heraus- 
gestellt, weil der Stein bereits im Ureter saß, ebenso manche Ureter- 
operation, weil er schon in die Blase gewandert war. Da sämt- 
liche Uretersteine herabgetretene Nierensteine sind, so gibt eine größere 
Statistik Aufschluß über die Häufigkeit der Nierensteinwanderung. 
Nach meiner Aufzeichnnng kommen auf 369 Nierensteine 121 Ureter- 
steine (25°/,). Andere Autoren berichten von größerem Prozentsatz 
Uretersteine (Leonard 60°,, Hänisch 37°/,). Hierbei muß in Be- 
tracht gezogen werden, ob ich unter allen Umständen den ganzen Harn- 
traktus untersuche, oder mich auf Teilaufnahmen (meistens Nieren) be- 
schränke. Meiner Ansicht nach müssen wir in den Fällen, in denen alle 
Symptome auf Nierensteine passen, auch die Ureteren untersuchen, da 
mir genügend Fälle bekannt sind, wo die Niere frei und der Stein tief 
unten im Ureter gefunden wurde. Daß natürlich auch umgekehrt der 
Stein in der Niere sitzt, während er im Ureter vermutet wurde, bedarf 
wohl nur der Erwähnung. 

Schwerer ist es nach dem Röntgenbilde die genaue Lage des oder 
der Steine zu bestimmen, eine Diagnose, die klinisch in den meisten Fällen 
unmöglich ist. Röntgenologisch haben wir uns zunächst an die auf der 
Platte befindlichen Skeletteile zu halten; wir können die Entfernung des 
Steinschattens von der Wirbelsäule sehen und wissen, daß, je näher der 
Wirbelsäule gelegen, Nierenbeckensteine, je weiter entfernt, Parenchym- 
resp. Kelchsteine in Frage kommen. Dabei darf man nie die Möglich- 
keit einer Hufeisenniere außer acht lassen, wenn der Schatten auffällig 
nahe an der Wirbelsäule lieg. Bedeutend unterstützt wird unsere Dia- 
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giose, wenn es uns geglückt ist, den Nierenschatten auf der Platte zu 
erhalten, weil wir dann leicht sehen können, in welchem Teil der Niere 
der Stein liegt. Auch die Form der Steinschatten kann uns einen An- 
haltspunkt fiir die Lokalisation der Steine geben, da diese sich zuweilen 
in ihrer Gestalt der Form des Hohlraumes, in dem sie gelagert sind, an- 
gepaßt haben. 

Ist der Steinschatten ‚sehr groß, der Schatten der Niere sehr klein, 
so läßt dies auf Zerstörung des Parenchyms schließen. Sehr wichtig ist 
ferner die Frage, ob der auf der Platte sichtbare Steinschatten viel größer 
ist, als der Stein selbst. Diesbezügliche Messungen haben ergeben, daß 
der Unterschied kein großer ist, vorausgesetzt, daß der Stein annähernd 
parallel der Platte liegt. Liegt der Stein nicht parallel zur Platte, dann 
ist auf die Größe und Form des Steins kein Rückschluß gestattet. 

Man kann bei Anurie mittels Röntgenuntersuchung die Diagnose 
stellen, ob Verschluß beider Nieren durch Steine vorliegt, oder ob es 
sich um eine reflektorische Anurie der einen Seite bei Steinverschluß der 
anderen Seite handelt. Wenn der Stein sehr klein ist, kann man übrigens 
kurze Zeit abwarten und durch Röntgenstrahlen kontrollieren, ob er weiter- 
rückt. Wie hoch die Bedeutung des röntgenologischen Nachweises der 
Nierensteine anzuschlagen ist, ergibt sich aus Israels Erfahrung, daß man 
nicht einmal in der Hälfte aller freigelegten steinhaltigen Nieren imstande 
ist, die Anwesenheit eines Steines ohne Inzision zu erweisen. Ja selbst 
nach der Nephrolithotomie und nach Spaltung der Niere in 2 Schalen 
kann man einen kleinen in der Niere versteckt liegenden Stein nicht sicher 
ausschließen. Wie fatal es ist, wenn ein Stein in einem der kleinsten 
Kelche zurückgelassen wird, beweist die Erfahrung, daß ja selbst ein 
ganz kleiner Stein Beschwerden, z. B. sehr starke Koliken und Blutungen 
hervorrufen kann. 

Die Röntgenstrahlen zeigen uns bei Uretersteinen den genauen Sitz 
und im großen und ganzen ihre Größe und Form. Am meisten finden 
sich die Kalkuli an den physiologischen engen Stellen resp. in den proxi- 
malwärts von ihnen gelegenen ampullenartigen Erweiterungen; im allge- 
meinen kann man sagen, daß ihre Größe für die Okklusion nicht maß- 
gebend ist; eine besondere Prädilektionsstelle ist die unterste Enge dicht 
vor seiner Einmündung in die Blase bzw. in dem innnerhalb der Blasen- 
“wand verlaufenden Teil des Ureters. Bei den sich im Bereich des Nieren- 
beckens findenden Schatten entscheiden die Röntgenstrahlen die Frage, 
ob der Stein noch im Becken oder schon im Ureter sitzt. Dabei ist zu 
bemerken, daß Schatten von Steinen, die im oberen Abschnitt des Ureters 
liegen, häufig in den Schatten der Wirbelsäule fallen. 

Auch für die Diagnose der Blasensteine kommen die Röntgenstrahlen 
neben der Uystoskopie in erster Linie in Betracht. Einerseits gelingt es 
uns fast immer durch die einfache Methode Blasensteine zu finden, an- 
dererseits können wir bei anderweitigen Erkrankungen die Anwesenheit 
eines Steines ausschließen. Da Blasensteine öfter als Nierensteine aus 
Harnsäure bestehen, so wird man im allgemeinen Blasensteine häufiger 
übersehen als Nierensteine. Wenn irgend möglich, sollte man beide Unter- 
suchungsmethoden — Cystoskopie und Röntgenaufnahme — anwenden, 
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da sie sich wertvoll ergänzen. Von eminenter Bedeutung ist das Röntgen- 
bild bei Blasensteinen in Fällen, in denen der Kern des Steines ein me- 
tallischer, von außen eingeführter Körper ist. Ebenso wertvoll ist die 
Röntgenuntersuchung, wenn sie neben Blasensteinen auch den Befund von 
Steinen im unteren Teil des Ureters ergibt; man würde dann die Blasen- 
steine gleichzeitig mit dem Ureterstein entfernen können. Schließlich 
leistet die Röntgenphotographie außerordentliche Dienste zur Auffindung 
von Divertikelsteinen; denn diese sind durch das Cystoskop meist nicht 
zu diagnostizieren, ganz abgesehen davon, daß die Anwendung der Cysto- 
skopie oft gar nicht möglich ist (Blasenentzündungen, Blutungen, Eite- 
rungen, Strikturen der Harnröhre, Prostatahypertrophie) Steinschatten in 
der Blasengegend können aber auch selbst bei enormer Größe dem er- 
weiterten Ureter angehören. 


Fehldiagnosen. 


Bei der Beurteilung von Platten, welche von den Harnorganen auf- 
genommen sind, können sich die schwerwiegendsten Irrtümer einschleichen. 
Nur große Erfahrung und Übung in der Deutung etwaiger Schatten und 
die Bekanntgabe aller Fehldiagnosen wird uns immer mehr und mehr 
vor letzteren bewahren. Wir werden im großen und ganzen bald lernen, 
die Schatten, die durch Steine hervorgerufen werden, als solche zu er- 
kennen. 

Zunächst wollen wir die Plattenfehler besprechen, die zu falschen 
Schlüssen Veranlassung geben können. 

Unebenheiten der Bromsilbergelatineschicht, die sich als Er- 
höhungen oder Vertiefungen finden, bewirken hellere oder dunklere Stellen ; 
dort, wo die Schicht ganz fehlt, zeigen sich helle rundliche Flecke mit 
eingekerbten Rändern. 

Weiter können bei der Entwicklungstätigkeit Fehler Kessen wer- 
den; so zeigen sich belle, runde Flecke mit klaren Umrissen, wenn die 
Platte nicht auf einmal schnell mit dem Entwickler begossen wird. An 
dieser Stelle sei auf das Köhlersche Doppelplattenverfahren hingewiesen, 
daß uns in ausgezeichneter Weise davor schützt, Plaitenfehler zu verkennen. 

Da die Kenntnis der übrigen bisher konstatierten Fehlerquellen 
absolut erforderlich ist, wollen wir diese besprechen. Wir kennen Fehl- 
diagnosen, die durch schattengebende Körper hervorgerufen sind, die 
mit den Harnorganen überhaupt in keiner Verbindung stehen. 

1. Fruchtkerne. 

2. Kotsteine. 

3. Wismutkapseln oder Wismutbrei, welche zwecks Magen- 
darmuntersuchungen vom Patienten genommen werden und bei einer später 
vorgenommenen Nierenuntersuchung auf der Platte sichtbar sind. 

4. Andere Medikamente z. B. Blaudsche Pillen. 

5. Schatteugebende Fremdkörper im Darm. 

6. Weiterhin werden Schatten erzeugt durch Kalkablagerungen nor- 
maler und pathologischer Natur in den verschiedensten Geweben. 

a) Ossifizierende Knochenkerne der Rippenknorpel, besonders der 
XII: Rippe und der Processus transversi der Lendenwirbel. 


Sitzung der Berl. urolog. Gesellschaft u. der Röntgen-Vereinigung zu Berlin. 16] 


An dieser Stelle sei auf die Möglichkeit hingewiesen, das Ende 
eines Querfortsatzes für einen Kalkulus zu balten, die dadurch gegeben 
ist, daB der seitliche Rand des M. ileopsoas mit seiner scharfen Kontur 
den Querfortsatz in 2 Teile zu teilen scheint. 

b) Besonders wichtig ist es zu wissen, daß an der Spina ischiatica 
derartige ossifizierende Anlagerungen vorkommen. In zweifelhaften Fällen 
muß man die andere Körperseite ebenfalls untersuchen, man wird in den 
allermeisten Fällen derartige Verknöcherungen doppelseitig finden. 

c) Tuberkulöse Verkäsung resp. Kalkablagerungen in tuberkulösen 
Prozessen der Niere; dieselben sind an ihrem. strich- und punktförmigen 
Schatten, die meist am äußeren Rande des Nierenuschattens sitzen, als 
solche häufig zu erkennen. Sie können aber auch einen zusammenhängen- 
den Schatten ergeben. | 

d) Verkalkte Mesenterialdriisen. Diese geben ganz besonders oft 
Veranlassung zu Verwechselungen mit Uretersteinen, da sie sich häufig 
in der Gegend des Abdomens finden, in die wir den Verlauf des Ureters 
verlegen. Einmal wird uns der unregelmäßige Rand eines solchen Schattens 
vor einer Fehldiagnose bewahren, sodann die Sichtbarmachung des, Ver- 
laufes des Ureters. Allerdings kann es der Zufall auch noch wollen, daß 
Drüsenschatten und Ureterenverlauf sich auf der Platte decken. In be- 
sonders schwierigen Fällen sind stereoskopische Aufnahmen anzufertigen, 
wie sie besonders Galdwell-New-York empfiehlt. 

e) Gallensteine. ` 

f) Verkalkungen des Ureters. 

g) Verkalkte Myome, Dermoidcysten. 

h) Verkalkung der Vasa deferentia. 

i) Phlebolithen; diese erzeugen die sogenannten Beckenflecke, die 
häufig perlschnurartig angeordnet sind, aber auch einzeln vorkommen. 

k) Atherom der Arteria iliaca. 

l) Prostatasteine. | 

Es gibt noch eine Reihe von Einzelbefunden in der Literatur, bei 
denen eine Fehldiagnose gestellt wurde. (Exostosen des os ilei, Kom- 
paktinseln in der Darmbeinschaufel, Ossifikationsherde im Lig. spinos. 
sacrum u.a. Mm.) 

Während in den bisher genannten Fällen tatsächlich Schatten auf 
den lege artis angefertigten Platten sichtbar waren, die nur falsch ge- 
deutet waren, kommen Irrtümer vor durch falsche Auslegung der Platten 
selbst. 

Dringend notwendig ist es, die Platten sowohl im nassen wie im 
‚trockenen Zustand vor einem günstigen, mit Mattscheibe versehenen Be- 
leuchtungskörper (bisweilen aus großer Entfernung) zu betrachten, da 
häufig Flecke beim Auftrocknen, Verstärken usw. entstehen, die bei der 
Entwicklung nicht vorhanden waren. Weiterhin ist es ratsam, die Platten 
bei schräg auffallendem und senkrecht hindurchgeheudem Licht zu be- 
trachten und in zweifelbaften Fällen eine Kontrollaufnahme anzufertigen. 

Bei zunebmender Übung in der Deutung der Platten, bei sorgfältiger 
Berücksichtigung aller Fehlerquellen, bei genügender Kenntnis vorgekom- 
mener Fehldiagnosen werden diese sicher seltener werden. 
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Ganz besonders aber müssen wir hervorheben, daß unsere Röntgen- 
steindiagnose, möge sie negativ oder positiv ausfallen, die Situation wesent- 
lich klärt, andere Nierenerkrankungen wahrscheinlicher macht resp. aus- 
schließen läßt. In Fällen, wo mehrere Nierenerkrankungen gleichzeitig 
vorliegen (Pyo-Hydronephrose und Stein) werden wir an den Röntgen- 
strahlen ganz besondere Unterstützung finden. 

Wir können bei der heutigen Technik behaupten, daß uns in den 
meisten Fällen der Steinnachweis gelingt, wenn die Körperfülle nicht zu 
abnorm groß, der Stein nicht gar zu klein und durchlässig ist. Ich bin 
der Ansicht, daB bei negativem Operationsbefund und bei positivem Rönt- 
genbefund die Möglichkeit in Betracht zu ziehen ist, daß der tatsächlich 
vorhandene Stein bei der Operation nicht gefunden wurde. Speziell ist 
mir ein Fall von einem Chirurgen mitgeteilt, wo er bei der Operation 
die Hoffnung, den Stein zu finden, bereits aufgegeben hatte und nur im 
Vertrauen auf die Richtigkeit der Röntgendiagnose weiter operierte, den 
Stein fand und entfernte. Bisweilen liegen Verhältnisse vor, bei denen 
wir uns wundern und fragen, weshalb die bei der Operation gefundenen 
stark Röntgenstrahlen absorbierenden Steine auf der Platte nicht sichtbar 
waren. Sie sehen hier ein Röntgenbild von 5 durch die Operation ent- 
fernten Oxalsteinen. Trotzdem der Patient sehr schlank war, wurden 
diese Steine von mehreren Röntgenologen nicht gefunden. Herr Prof. 
Israel war so freundlich, mir die operierten Steine zur Verfügung zu 
stellen. Wir dürfen also bei negativem Röntgenbefunde einen Chirurgen 
nicht von der Steinoperation abraten, wenn dieser durch seine klinische 
Untersuchung an der Diagnose festhält. Der Prozentsatz der Fehldiagnosen 
wird fast von allen Autoren in gleicher Höhe (3—6°/,) angeben (Hänisch, 
Leonard, Kienboeck, Hartung, Holland, Nogier). 


II. Lageveränderungen der Nieren. 
a) Die Wanderniere. 


Meistens glückt es uns. durch die einfache Röntgenaufnahme die 
Niere resp. ihre unteren zwei Drittel sichtbar zu machen, so daß wir im- 
_ Stande sind, sowohl die normale wie die pathologisch veränderte Lage 
der Niere zu bestimmen. Selbst bei sehr fettreichen Personen gelingt 
uns dieser Nachweis dadurch, daß bei ihnen die Niere von einer starken 
Fettkapsel umgeben ist, die sich als dunkle Zone auf der Platte markiert. 
Läßt uns diese einfache Röntgenaufnahme im Stich, dann bedienen wir 
uns der kombinierten, mit der uns die Lagebestimmung der Niere fast 
immer gelingt. 

Bei der Röntendiagnose „Wanderniere“ ist jedoch Vorsicht geboten, 
da geringere Abweichungen von der normalen Lage der Niere häufig 
beobachtet werden; bei tiefer Inspiration tritt die Niere an und für sich 
tiefer. Ratsam ist es die Aufnahmen an verschiedenen Tagen zu wieder- 
holen, um vor Fehldiagnosen bewahrt zu bleiben. Die Differentialdiagnose 
„Wanderniere oder Tumor“ wird durch die Röntgenuntersuchung wesent- 
lich erleichtert. Wir können Nieren- und Tumorschatten getrennt auf der 
Platte seben; in diesem Fall kann wohl der Tumor mit der Niere ver- 
wachsen sein, aber er gehört der letzteren nicht an. Ein Nierentumor 
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wird an der Veränderung der Nierenkonturen häufig erkannt werden. 
Unzuverlässig ist in solchem Fall die Einführung einer Metalluretersonde 
vor der Aufnahme. Bisweilen können wir zwar dadurch den Beweis 
führen, daß die Niere mit dem fühlbaren Tumor nicht identisch ist, resp. 
daB der Ureter zum Tumor verläuft, doch liegt immerhin die Möglichkeit 
vor, daß eine Knickung des Ureters die Sonde am Vordringen hindert. 


UL Formveränderungen der Nieren. 
a) Durch Nachbarorgane. 


Die Form der Niere ist von ihrer Lage, beziehungsweise von ihrer 
Umgebung abhängig. 

Bei der Wanderniere finden wir den Nierenschatten häufig in seinem 
Längsdurchmesser vergrößert, dagegen in seinem Querdurchmesser ver- 
verkleinert, besonders der untere Nierenpol erscheint länger ausgezugen. 
Einen ähnlichen Befund haben wir, wenn die Niere durch die vergrößerte 
Leber oder Milz nach unten gedrängt ist. Auch bei hochgradigen Ver- 
biegungen der Wirbelsäule finden wir eine Anpassung der Nierenform an 
die durch Verkrümmung veränderten Raumverhältnisse. Bei der Be- 
urteilung der Form der Niere darf aber nicht außer acht gelassen werden, 
daß Gasansammlungen im Darm Formveränderungen des Nierenschattens 
vortäuschen können. 


b) Durch Erkrankungen der Niere. 


In zweiter Linie ist die Formveränderung der Nieren bedingt durch 
Erkrankungen des Parenchyms und des Nierenbeckens. Hänisch macht 
auf eine besondere Form — ähnlich einem W — des Röntgenbildes bei 
Pyo- und Hydronephrose aufmerksam. Dieselbe ist s. A. n. hervorgerufen 
durch eine sackartige ausgestiilpte Erweiterung des Nierenbeckens. Pa- 
ranephritische Abszesse werden auf der Röntgenplatte im allgemeinen 
nicht sichtbar sein; überragen die Abszesse seitlich die Niere, so wird 
es oft möglich sein, sie an der Unschärfe der Nierenkonturen an dieser 
Stelle zu erkennen. 

Hiermit bätte ich Ihnen, meine Herren Kollegen, einen Überblick 
des derzeitigen Standes der röntgenologischen Diagnostik in der Urologie, 
soweit sie ohne weitere Hilfsmittel möglich ist, gegeben. 


Mit Rücksicht auf das reichhaltige Programm wird von Diskussionen 
abgesehen. Es folgt der Vortrag des Herrn Mosenthal über: 


„Die Kontrastmethoden in der urologischen 
Röntgendiagnostik.“ 
Herr Mosenthal: 


1896, also vor 26 Jahren wurde durch Macintry der erste Nieren- 
stein nachgewiesen und zur selben Zeit von Laurice und Leon Blasen- 
steine am Lebenden, allerdings bei Kindern von 8 und 15 Jahren. 
Macintry exponierte 12 Minuten und L. und L. konnten nur am kind- 
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lichen Körper die Steine nachweisen, da die Apparate noch nicht aus- 
reichend stark waren, um normale erwachsene Körper zu durchleuchten. 
Erst 1898 hören wir von Ringel, Hamburg als erstem in Deutschland, 
daß es ihm gelungen ist, Nierensteine beim Lebenden zu photograpbieren. 
Lange Jahre beschäftigten sich die Röntgenologen bezüglich des Uro- 
genitaltraktus nur mit der Feststellung von Steinen, und erst allmählich 
gelang es nach Verbesserung der Apparate, nach Einführung der Kom- 
pressionsblende von Albers-Schönberg, die als ein Markstein in der 
Röntgennierendiagnostik bezeichnet werden muß, und nach Verwendung 
des Luffaschwammes, der Ruhigstellung der Niere durch Aufnahme in 
Atemstillstand, die Nierenkonturen im Bild zu gewinnen. Zuerst demon- 
strierte Rumpel in Deutschland ein Bild beider Nieren. In der Zwischen- 
zeit hatte man schon längst andere Weichteile und ihre mit Kontrast- 
mittel gefüllten Hohlorgane, vor allem des Magendarmtraktus dargestellt; 
. doch der naheliegende Gedanke, auch die Urogenitalsystemhohlräume 
darzustellen, ließ noch lange auf seine Ausführung warten. 

Die ersten Versuche geschahen auf indirektem Wege (Moullin), 
durch Erzeugung von Kontrastschatten durch Luftaufblähung des Magens 
die Niere zu Gesicht zu bringen, und Eppinger (1899) versuchte das- 
selbe durch Aufblähung des Kolons. Die Bilder befriedigten aber nicht. 
Eigentlich den ersten Anfang, die Hohlräume des Urogenitalsystems ab- 
zubilden, fübren wir auf Kolischer und Schmidt zurück, die durch 
eingeführte Metallsonden an Leichen den Harnleiterverlauf abbilden 
konnten. Sie wiederholten es am Lebenden, fanden aber keine Nach- 
ahmer, bis bald darauf Uretersonden aus weicherem Metall verwendet 
wurden, die auch beim Lebenden bald ohne Gefahr eingeführt werden 
konnten. Erst sehr viel später wurde von Göbell der mit Wismut 
imprägnierte Katheter angegeben, der wohl heute allgemein zur Dar- 
stellung des Ureters gebraucht wird. Dann empfahl Klose, Ureteren 
mit Wismutaufschwemmung zu füllen zwecks photograpbischer Darstellung, 
der schon vorher von Albers-Schönberg zur Darstellung von Blasen- 
divertikeln verwendet worden war. 

Nun brachte uns 1906 Völker und v. Lichtenberg die Pyelographie 
durch Füllung des Nierenbeckens mit 5°/, Kollargol. Seine erste Ver- 
öffentlichung berichtet über 11 Fälle, von denen nur 4 brauchbare Bilder 
ergaben, nach 2 Minuten Expositionszeit. v. Lichtenberg und Dictlen 
verdanken wir die Ausarbeitung der Methode und deren Einführung in 
die Praxis, sie berichteten bald über 200 Fälle, bei denen sie ohne 
irgendwelche schädliche Nebenwirkung die Pyelographie ausgeführt 
hatten, und so wurde dieses wertvolle und heutzutage unentbehrliche 
diagnostische Hilfsmittel bald ein Allgemeingut der urologischen Unter- 
suchungsmethode. _ 

Ein Jahr später wurde von Wittek Luft zur Füllung der Blase 
zwecks photographischer Wiedergabe verwendet. Von Burkhard und 
Polano der Sauerstoff zur Auffindung von Steinen in der Blase empfohlen, 
sie wiesen auch auf die Möglichkeit hin, das Niereubecken und die 
Kelche mit Sauerstoff zu füllen, merkwürdigerweise unterblieb dies längere 
Zeit, und wieder waren es v. Lichtenberg und Dietlen, die auch 
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diese Methode in die Praxis einführten, und ihr verschiedene Verwen- 
dungsmöglichkeiten schufen. 

Viele Tausende von Fällen von Kollargolfüllungen des Nierenbeckens 
und der übrigen Hohlräume des .Urogeniltalsystems, und zahlreiche Indi- 
kationen für diese Methode wurden nun bald veröffentlicht; aber einzelne 
Unglücksfälle, die teils mit Recht, teils mit Unrecht dem Kollargol in 
die Schuhe geschoben wurden, brachten dasselbe. und mit ihm auch 
die Methode in Mißkredit, und wir erlebten es bald, da man das wert- . 
volle diagnostische Hilfsmittel nicht mehr entbehren wollte, daß ein 
Kontrastmittel das andere ablöste, während die Magendarmspezialisten 
ihrem von Beginn an empfohlenen Wismut und Barium sulfuricum zur 
Darstellung der Magendarmkonturen treu bleiben konnten. So empfahl zu- 
nächst Cole in Amerika, wo damals schon die Pyelographie sich einer weit 
größeren Verbreitung erfreute, als bei uns, das Protargol, man ging zum 
Skiargan über, Rehn empfieblt andere kolloide Lösungen, das Dispargen, 
dann kommt das von Kelly und Prätorius empfohlene Pyelon, kolloi- 
dales Jodsilber auf und wird ebenso rasch wieder verlassen, bis zuerst 
von Burns auf die schattengebende Wirkung der Halogene aufmerksam 
gemacht wird, und zunächst das Thorium nitricum versucht wird; nach 
einem Todesfall, den Braasch nach seiner Anwendung erlebte, wieder 
verlassen wurde, und von Cameron auf die Natrium- und Kalium-Jod- 
verbindungen hingewiesen wurde, die aber noch im gleichen Jahre (1918) 
von Weld durch das Bromnatrium ersetzt wurden. Rubritius empfiehlt 
das Jodkalium und als letztes Joseph das Jodlithium. 

Die Pneumoradiographie (Rosemtein), erwähne ich nur, um die Aus- 
führung über dieselbe den anderen Herren Referenten zu überlassen, 
erwähne nur noch, daß Götze dieselbe in Kombination mit Kohlen: 
säure gefüllten Nierenbecken empfiehlt. 

Die Pyelographie, die von Young auf dem internationalen Uro- 
logenkongreß 1921 in Paris als die bedeutendste Errungenschaft der Uro- 
logie nach der Röntgenuntersuchung, der Einführung des Cystoscops und 
des Casperschen Ureterenkatheterismus bezeichnet worden ist, dürfen 
wir mit v. Lichtenberg, dem verdienstvollen Einführer dieser Methode, 
heute als eine gefahrlose Untersuchungsmethode erklären, die, wie Papin 
sagt, weder gefährlicher noch schmerzhafter ist, als ein einfacher Ureteren- 
katheterismus. | 

"Richtige Technik vorausgesetzt, d. h. Verwendung von dünnen 
Kathetern, die ein Abfließen de überschlssigen Kontrastmittels erlauben, 
und Vermeidung jeden Überdruckes, kommt als Gefahrmoment nur noch 
die toxikologische und chemische Art des in Anwendung kommenden 
Kontrastmittels in Betracht, und ich möchte in diesem Sinne die ver- 
schiedenen Kontrastmittel noch einer kurzen Kritik unterziehen. 

„Luft“ schaltet aus, nach einem Todesfall, den Sänger nach Luft- 
füllung der Blase durch Luftembolie erlebt hat. 

Der „Sauerstoff“ dürfte als absolut gefahrloses Mittel zu betrachten 
sein. Die Gefahr der Sauerstoffembolie ist an und fiir sich sehr gering. 
Geringe Mengen von Sauerstoff im Blut, die TI: des Sauerstofibe- 
dürfnisses des Körpers bei 15 Minuten langer Anwendung nicht iiber-. 
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steigen, bedeuten nach Stürtz für den Menschen keine Gefahr. Wir 
können ihn als Kontrastmittel für einzelne Fälle nicht mehr entbehren, 
vor allem für die Füllung der Blase bei denjenigen Erkrankungen, die 
eine genügende Menge von Flüssigkeit in der Blase nicht vertragen, und 
bei denen es dann noch gelingt, durch Sauerstoff die Blase voll auszu- 
dehnen. Als einziges Kontrastmittel kommt er in Frage zur Darstellung 
von Blasensteinen, - die durch andere flüssige Kontrastmittel verdeckt 
werden, und ohne Kontrastmittel auf Grund ihrer chemischen Zusammen- 
setzung (Harnsäure) sonst nicht darstellbar sind. Ein weiterer Vorteil 
besteht darin, daß bei Stenosen des Harnleiters, bei denen die Einfüh- 
rung des Katheters nur wenige Zentimeter gelingt, der Sauerstoff selbst 
über das Hindernis hinweg in die oberen Teile der Harnleiteröffnung und 
des Nierenbeckens eindringt und Steine, falls dieselben die Ursache des 
Verschlusses sind, besonders deutlich herausbringt. Auch in den Nieren- 
hohlräumen selbst ist er das beste Mittel, um sonst nicht darstellbare 
Steine zu Gesicht zu bringen. Bei der Füllung des Nierenbeckens mit 
Sauerstoff ist es wünschenswert, die Blase in Überdruck mit Sauerstoff 
zu halten, um ein Zurückdrängen desselben zu verhüten. 

„Kohlensäure“ zur Füllung des Nierenbeckens, besonders bei gleich- 
zeitiger Pneumoradiographie wird. dem Sauerstoff noch bevorzugt, weil 
die Gefahr bei einem eventuellen Eindringen in die Blutbabn durch 
seine rasche Resorbierbarkeit noch geringer ist. 

Bei den bisher verwendeten Flüssigkeiten unterscheiden wir die 
„kolloidalen“ Mittel und die „kristalloiden“ Salzlösungen. Chemisch gelten 
kolloidale Substanzen für harmloser, als echte lösliche Verbindungen, 
weil das Kolloid beständig und wenig aktiv ist. Bei den kolloidalen 
Lösungen kommt aber neben der Grundsubstanzwirkung (hier des Silbers) 
auch noch die Wirkung des dazugehörigen Schutzkolloids dazu, das für 
den Organismus in keinem Falle indifferent ist. Es kann sogar bei 
seiner Verwendung zu schwerwiegenden Reaktionen mit den Kolloiden 
des Blutes und somit zu Blut- und Gefäßveränderungen kommen (Voigt). 
Ferner sind die physikalischen Eigenschaften der Kolloide in Betracht 
zu ziehen. Ihre Oberflächenspannung ist sehr klein, und sie setzen dem 
Einfließen in enge Räume nur geringen Widerstand entgegen, benetzen 
gut und folgen leicht den Kräften, die den Aufstieg in die Kapillaren 
verlangen, sie sind unstabil, d. b. leicht koagulationsfähig, die ursprüng- 
lich getrennten Kügelchen konfluieren und verstopfen dann die Harn- 
kanälchen, verursachen dadurch weitere pathologische Veränderungen und 
Nekrosen. Begünstigt wird dieser Vorgang durch Schütteln, dem die ar- 
terielle Pulsation in der Niere gleichzusetzen ist, und durch Zutritt von 
Säuren. 

Wenn auch einige Fälle von Schädigungen durch kolloidale Sub- 
stanzen bei der Pyelographie sicher nicht auf Kosten der Kontrastmittel 
selbst zu setzen sind; so sind z. B. einige Fälle von Kollargolschädigungen 
sicher als septische geklärt worden, andere als auf technischen Fehlern 
beruhend, so genügen doch diese Überlegungen, um vor Anwendung aller 
Kolloidalmittel zu warnen, zumal die Ergebnisse der experimentellen 
Untersuchungen Rehns und Wossidlos den Beweis der Möglichkeit 
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von Nierenschädigungen durch Kollargol erbracht haben, und Barreau 
experimentell bewiesen hat, daf Flüssigkeiten aus den Nierenbecken in 
die Blutbahn gelangen können, und genau wie intravenös eingespritzte 
Lösungen aufgenommen werden können und wirken. 

Von den. „Halogenen“ scheiden von vornherein die giftig wirkenden 
aus, das sind Bromkali, Jodnatrium und Thorium; Jodkali ist leicht zer- 
setzlich, und es verbleibt als harmlosestes und auch als auch billigstes 
Mittel das Bromnatrium, von dem 55 g in 25°/, Lösung ungiftig sind, 
wie v. Lichtenberg nachgewiesen hat. Zur besseren Haltbarkeit empfiehlt 
es sich, dasselbe mit einer 1 pro Mille Hg. Oxysyanatlösung herzustellen. 
Ein Wort noch über das Jodlithium. das den Vorteil der intensivsten 
metallähnlichen Schattenbildung hat, bisher ebenfalls als ungiftig erwiesen, 
als Umbrenal unter besonderen Kautelen von Joseph hergestellt und in 
fertigen Ampullen gebrauchsfähig im Handel ist. 

Wenu wir nun noch kurz zusammenfassend betrachten, was die 
Kontrastmittel und ihre Anwendung uns für Aufklärungen in der 
Diagnosenstellung gebracht haben, so müssen wir anerkennen, daß wohl 
kaum irgendeine andere Methode Ahnliches in der Erkennung der anato- 
mischen Gestalt und der physiologischen Vorgänge im Urogenitaltraktus, 
sowie der pathologischen Veränderung der Hohlräume geleistet hat. 

Ich will mich darauf beschränken noch kurz zusammenzustellen, 
was wir der Methode verdanken. | 

Zunächst in der Diagnostik der hinteren Harnröhrenerkrankungen 
wurden durch Kurtzahn die Veränderung des Verlaufs und der Gestalt 
der hinteren Harpröhrenpartien bri Prostatahypertrophie, Verzweigung 
von Abzeßgängen und falschen Wegen studiert unter Verwendung einer 
Barium sulf.-Aufschwemmung. 

Zur Ergriindung der physiologischen und pathologischen Bewegungs- 
vorgänge der Blase, ihrer Entleerung im normalen und pathologischen 
Zustande, hat v. Lichtenberg zuerst mit Sauerstoffüllung durch ein 
der kinematographischen Darstellung ähnelndes Verfahren uns weit- 
gehende Aufklärungen gebracht, und jetzt die Wiener Eisler, Blum, 
Bachrach und Hryntschak mit Füllung durch Jodkali vor allem durch 
die dort geübte und warm empfohlene Cysto- und Pyeloradioskopie, d.h. 
die Beobachtung der Vorgänge an gefüllten Blasen und Harnleitern und 
Nierenhohlräumen vor dem Schirm, wertvolle Aufschlüsse über die nor- 
malen und pathologischen Entleerungsmechanismen gebracht; so unter 
anderem auch gezeigt, daB die bisherige Anschauung der konzentrischen 
gleichmäßigen Urinentleerung aus Nieren und Becken- falsch ist, daß sich 
erst Nierenbecken, dann obere und zuletzt untere Kelche entleeren. 

Die von Sgalitzer eingeführten Aufnahmen in frontaler Richtung 
fördern weiterhin das Studium der Blasenerkrankungen und zeıgen uns 
die Veränderung in der Tiefenausdehnung der gefüllten Nierenhohlräume. 
Aufs genaueste werden z. B. auch die Bewegungen der Niere mit der 
Atmung studiert. 

Normaler oder anormaler Verlauf des Harnleiters, Vorhandensein 
von mehrerem Harnleitern, seiner Ansatzstelle am Nierenbecken, patho- 
logische Strikturen, Knickungen, Verengerungen, deren genauer Sitz; 
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Gestalt und Ausdehnung, Sitz und Größe von Divertikeln zeigt uns der 
kontrastgefüllte Hohlraum. : 

Bei der Niere selbst ‚gibt uns die Methode Aufschluß über Vor- 
handensein oder Fehlen der Niere selbst, ihrer Gestalt und Lage und 
Größe; über Form, Größe der vorhandenen Becken- und Kelchverände- 
rung, aus denen wir durch Festlegung bestimmter Formentypen nicht nur 
die Diagnose selbst, sondern‘ auch häufig die Ursache ihrer Entstehung 
aus dem Pyelogramm herauslesen können, charakteristische Veränderungen 
bei Tumoren und Tuberkulose der Niere und des Harnleiters. 

Bei der Steindiagnose fördert uns die Pyelographie insofern, als 
wir zunächst einmal feststellen können, ob ein im Röntgenbild sichtbarer 
verdächtiger Schatten den Hohlräumen des Urogenilaltraktus angehört 
oder nicht. Kerner durch Sauerstofidarstellung von sonst unsichtbaren 
Steinen und schließlich durch flüssige Kontrastmittel bei schon gestellter 
Steindiagnose die Möglichkeit exaktester Lokalisation des vorhandenen 
Steines. 

(Demonstration verschiedener Bilder.) 

Es werden folgende Bilder gezeigt, deren Wiedergabe aus äußeren 
Rücksichten unterbleiben muß. 


Bilder. 


. Blasenstein mit sauerstoffgefüllter Blase. 

. Harnleiterstein, Sauerstoff passiert den Stein, der Katheter nicht. 

. Blasenkarziuom, Sauerstoftüllung. 

. Inkoutinenz der vesikalen Harnleitermündungen, Rückfließen des Kontrastmittels 

.. In die Harnleiter. 
. Übersichtsbild beider Nieren und Harnleiter mit Jodlithium gefüllt, geringe Hydro- 
nephrose, normaler Ureterenverlauf. 

. Harnleiterstein, tiefsitzend, an den der Katheter anstößt. 

. Harnleitersteine im Divertikel; Katbeter passiert die Steine. 

. Differentialdiagnose. Kotstein im Wurmfortsatz. 

. Differentialdiagnose. Tuberkulöse Drüse. 

. Ditferentialdiagnose. Kleiner Schatten in der Nähe des Nierenbeckens, Füllung 

des Nierenbeckens mit Na. Brom, Schatten außerhalb desselben. E. Wossidlo, 

11. Kleinster Nierenbeckenstein, erst nach eingeführtem Harnleiterbismuthkatheter 
wahrscheimlich durch Sekundärstrahlung desselben, sichtbar. J. Israel. 

12. Fraglicher Nierensteinschatten. Wanderniere. Durch Pyelographie mit Jodlithium 
als Nierenkelchstein gesichert. W. Israel. 

13. Kongenitale Hydronephrose bei siebenjäbrigem Kind. 

14. Kongenitale Hydronephrose, einheitlicher großer Sack. 

15. Sekundär entstandene Hydronephrose durch Knickung des Harnleiters, flaschen- 
formige getrennte Hohlräume. 

16. Angeborene Erweiterung des Nierenbeckens und Harnleiters. 

17. Tuberkulose: Ulzeröse Form der Kelche. 

18. Tuberkulose: Kavernöse Form der Nierenhoblräume. v. Lichtenberg. 

19. Beckenniere mit Stein. 

20. Hydronephrose der Beckenniere mit Kollargol gefüllt. J. Israel. 

21. Doppeltes Nierenbecken, gemeinschaftlicher Harnleiter. J. Israel. 

22. Doppeltes Nierenbeckeu mit doppeltem Harnleiter. I. med. Klinik. Frik. 

23. Hufeisenniere. I. med. Klinik. 
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1. 2.4. v. Lichtenberg. 
6. 11. W. Israel. Ergebnisse der Chirurgie. Bd. XV. 1922. 
14. 15. 16. Mosenthal, Zeitschrift für Urologie. Bd. XV. 1921. 
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Dann erhält zur Tagesordnung Herr vonLichtenb ergdas Wortüber: 


„Die Aufschlüsse der Pyelographie.“” 
Herr von Lichtenberg: 


Meine Herren! Meine Aufgabe, Ihnen über die Aufschlüsse der 
Pyelographie zu berichten, könnte ich nicht erschöpfen, wenn ich mich 
auf das rein Diagnostische beschränke. Ebenso würde die ausschließliche 
Berücksichtigung des Nierenbeckens empfindliche Lücken in der Darstel- 
lung ergeben. Lassen wir also die Pyelographie, abweichend von der 
ursprünglichen Fassung als ein Sammelbegriff für die Kontrastdarstellung 
der Harnwege gelten und auch das zusammenfassend betrachten, was die 
Cystographie, Ureterographie, Pyelegraphie und die entsprechende Schirm- 
beobachtung zur Ausgestaltung der Anatomie, Physiologie und Pathologie 
der Harnwege beigetragen haben. 

Die Form des normalen Nierenbeckens war uus schon aus den 
anatomischen Untersuchungen — es handelte sich hauptsächlich um 
Korrosionspräparate — als etwas recht Variables bekannt. Die aufge- 
stellten Schemata haben in erster Linie die durch die Aufspaltung des 
einheitlichen Beckens in Zwei- und Mehrteilung entstandene Gestaltvarianten 
berücksichtigt. Es war die Grenze zwischen normaler und pathologischer _ 
Gestaltung nicht bekannt. Die Vielfältigkeit der Beckenformen ist durch - 
die Pyelographie zwar bestätigt, aber es gelang, bestimmte normale Typen 
aufzustellen. Auch der Nachweis, daß ein großer Teil der durch den 
Anatomen als Norm angenommenen Formen bereits pathologisch sei, ist 
erbracht. Normale Becken finden sich beim Manne häufig, beim er- 
wachsenen Weibe, insbesondere wenn sie geboren hat, gehören sie zu 
den Seltenheiten. | 

Die Größe des normalen Beckens, welche sich für den Kliniker 
ungefähr mit der Kapazität deckt, ist der Form entsprechend verschieden, 
am kleinsten — etwa 2 ccm — beim verästelten Becken, am größten — 
etwa 8 ccm — beim ampullenförmigen. Daraus ergibt sich, daß eine 
einheitliche Größe für das normale Becken nicht genannt werden darf, 
da eine Kapazität, welche beim ampullenförmigen Becken normal ist, 
für das verästelte Becken bereits eine nicht unerhebliche Erweiterung 
bedeutet. | 

Außer den rein morphologischen Gesichtspunkten liefert uns das 
Studium der Beckenformen noch wichtige Aufschlüsse für die Pathogenese 
und endgültige Ausgestaltung der Stauungs- und sogar der Infektionszu- 

.stände der Niere. Man könnte sich z. B. schwer vorstellen, daß sich eine 
sackförmige Hydronephrose bei einer Niere mit verästeltem Becken ohne 
weiteres entwickeln kanu, wogegen eine Niere mit ampullenförmigem 
Becken zu einer solchen Umgestaltung sozusagen morphologisch präde- 
stiniert ist. Schwere Niereneiterungen entwickeln sich umgekehrt eher 
in Nieren mit verästelten Becken, bei welchen die Kelchinfektion bei 


1) Nach einem am 24. X. 1922 in der gemeinsamen Sitzung der Berliner uro- 
logischen Gesellschaft und Röntgenvereinigung zu Berlin gehaltenen Referat. 
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den langen, enghalsigen Kanälen zwischen Kelch und Becken fast einem 
geschlossenen Abszesse gleichkommt. Wir müssen daher eine anatomische 
Disposition für die Entwicklung mancher Krankheitsformen der Niere 
annehmen. | 

Für die Lage der Niere liefert die Pyelographie die exaktesten Er- 
gebnisse unter allen Untersuchungsmethoden, auch konnten die physiolo- 
gischen und pathologischen Lageveränderungen — bei der Atmung, bei 
verschiedenen Körperlagen, bei normaler und abnormer Beweglichkeit — 
mit dieser Methode studiert werden. Die wichtigen klinischen Gesichts- 
punkte, welche aus diesen Aufschlüssen abzuleiten sind, haben wir bei 
der Diagnostik und Behandlung der Wanderniere und Nierenverlagerung 
zu verwerten gelernt. 

Auch die gegenseitige Beziehung zwischen Nierenbecken und Ureter 
ist von Wichtigkeit, gegenseitige Abweithung, Klappensymptom, Schlingen- 
bildung von großer diagnostischer Bedeutung. Der normale Verlauf des 
Harnleiters, insbesondere seine Skeletotopie kann auf Grund von Dia- 
grammen bestimmt und eine gewisse Breite für die Abweichungen offen- 
gelassen werden. Stärkere Abweichungen des Verlaufes müssen als Folgen 
von Verdrängung, Schatten außerhalb des Projektionsfeldes als extra- 
ureterale Gebilde betrachtet werden. | 

Die Feststellung der normalen Blasengestalt und ihre Lage war 
. nicht ohne anatomisches Interesse, zumal selbst die Form der normalen 
Blase sich durch eine andere Methodik nicht mit Sicherheit feststellen 
liel3 und die Formveränderungen für efne große Reihe von pathologischen 
Prozessen charakteristisch sein können. Auch die Darstellung der Harn- 
röhre und Samenblase durch Kontrastfüllung hat manche Aufschlüsse 
gebracht. 

Bleiben wir bei der Blase. Es konnte die Frage des „Blasenhalses“ 
durch die Cystographie endgültig im negativen Sinne entschieden werden, 
es gelang die Blasenentleerung zu studieren und aus den Veränderungen 
der Form während derselben den Vorgang zu analysieren. Auch für das 
Studium der pathologischen Physiologie der Blasenentleerung hat die 
Untersuchungsmethode manche Früchte getragen. So kann sie zu einer 
bildlichen Darstellung des Residualurins verwendet werden. Nicht nur 
normalerweise befindet sich bei aufrechter Stellung der tiefste Punkt der 
Blase vor dem Abgang der Harnröhre. Auch bei den Prostatikerblasen 
spielt der berühmte bas-fond nicht die Rolle, welche man ibm zuge- 
schrieben hat. Die Füllung und Entleerung von Blasendivertikeln können 
wir in anschaulicher Weise verfolgen und manchen Vorgang der Sympto- 
matologie dieser Krankheit einwandfrei erklären. Außerdem bekommen 
wir ein eindeutiges Bild über Größe, Form und Lage des Divertikels, 
über die Beziehungen des Harnleiters zu denselben, kurz und gut, wir 
können ein vollständiges anatomisches Bild der Verbältnisse gewinnen 
und unseren Operationsplan danach entwerfen. Blasengeschwülste verur- 
sachen Aussparungen. Bei manchem Fall von schwerer Blutung und Ent- 
zündung kann die Diagnose mit Umgehung der schwierigen Cystoskopie 
durch die Cystographie gesichert werden. Die Methode eignet sich auch 
zur Darstellung von abnormen mit der Blase kommunizierenden Hohl- 
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räumen, wie nach der Blase zu durchgebrochenen Abszesse der Prostata 
oder Harnblase, der sog. „Nische“ nach Prostatektomie von Fisteln 
zwischen Blase und Darm usw. | 

Selbst geringe Grade der Prostatahypertrophie gehen mit einer 
typischen Veränderung der Blasenform einher. Auch Hernien, entzünd- 
liche Prozesse, Geschwülste des kleinen Beckens und die Schwangerschaft 
verursachen Verziehungen Eindellung, Abplattung der normalen Gestalt. 
Das Bild, welches wir auf Grund von Photographie und Durchleuchtung 
über eine Blase entwerfen können, ist das Ergebnis einer Art von 
Anatomie und Physiologie am Lebenden. 

Auch das Studium der Veränderungen des vesikalen Ureterendes - 
hat manche Bereicherung erfahren. Bei der cystischen Dilatation sind 
exzessive Formen durch die Cystographie darstellbar. Auch über den 
Zustand des Harnleiters sind Aufschlüsse möglich. "Es stellte sich her- 
aus, daß trotz der starken Verengerung der Einmündung, der Harnleiter 
nicht in toto erweitert zu sein braucht. Es ist allerdings noch unent- 
schieden, ob die Ausbildung der Erweiterung mit der Zeit der Erkran- 
kung parallel geht, oder ob es Fälle gibt, bei welchen eine Erweiterung 
sich überhaupt nicht ausbildet. Die Harnleitererweiterung ist manchmal 
rückbildungsfähig, wie. wir das aus vor und nach der Operation vorge- 
nommenen Untersuchungen schließen können. Vielleicht erlaubt sogar 
mit steigender Erfahrung dieses Verhalten gewisse prognostische Schlüsse 
und eine strengere Fassung der operativen Indikationsstellung. 

In das Wesen einer zweiten Veränderung des vesikalen Ureterendes, 
der Insuffizienz, haben wir überhaupt eret durch diese Untersuchungs- 
methode Einblick erhalten. Bei der von manchen als „idiopathisch“ be- 
zeichneten Form der Krankheit finden wir eine kleine hypertonische Blase 
mit enorm erweiterten geschlängelten Ureteren und sackartigen Nieren- 
becken. Es ist gelungen, die Entstehung solcher Fälle auf eine nervöse 
Störung zurückzuführen, zumal sie wiederholt mit Spina bifida occulta 
vergesellschaftet waren. Die Uretermündüng wird in diesen Fällen durch 
den von den Detrusorspasmen herrührenden Überdruck in der Blase ge- 
sprengt. In anderen Fällen kommt der Rückfluß durch muskuläre In- 
suffizienz, durch entzündliche Infiltration des Schließapparates, in einer 
letzten Gruppe wieder durch die Zerstörung der Muskulatur zustande. 
Außer diesen irreparablen Fällen gibt es aber auch temporäre vorüber- 
gehende Unzuläuglichkeiten der Uretermündung, welche sich durch das 
Hochsteigen der Kontrastflüssigkeit verraten und von großem patholo- 
gischen Interesse sind. 

Die Lokalisation von Harnleiterfisteln, die Untersuchung der darüber 
sich befindenden Ureterpartie und Niere wird in manchen Fällen die Ent- 
scheidung, ob Ureterimplantation oder Nephrektomie vorgenommen werden 
soll, bestimmen. Die Darstellung von Harnleiterstrikturen, selbst von 
Geschwülsten des Harnleiters ist wiederholt gelungen, ebenso von Ab- 
knickungen des Harnleiters, z. B. durch verkäste retroperitoneale Drüsen, 
für welche man den unlogischen Namen der „Pseudouretersteine“ geprägt 
hat. Auch der Zustand des Harnleiters nach Durchwanderung eines 
Steines ist von pathologischem und klinischem Interesse und kann ermittelt 
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werden, ebenso wie der Zustand der Harnwege hinter einen eingekeilten 
Stein. Solche Bilder sprechen in frappanter Weise dafür, daß das lange 
Zuwarten bei Uretersteinen nicht am Platze ist! 

Schlingelungen des Harnleiters sind fiir gewöhnlich die Folgen 
von extraureteral bedingten AbfluBhindernissen. Sie kommen in der 
zweiten Hälfte der Schwangerschaft und an der rechten Seite fast regel- 
mäßig vor, als Ausdruck der hydrodynamischen Wirkung der Stauung, 
wobei es sogar zu einer vollständigen Schlingenbildung kommen kann. 
Ein solcher Prozel} kann auch auf die Lage und Beweglichkeit der Niere 
nicht ohne Einfluß bleiben, und ich halte es für gut möglich, daß ihr 
- bei der Entstehung mancher postpartalen Wanderniere neben anderen 
Momenten eine wichtige Rolle zukommt. Die Stauung kann beim Manne 
durch Erkrankung der Prostata und Samenblase, bei der Frau durch 
Adnexentzündung oder Geschwülste bedingt sein. In jedem Falle ist die 
Erweiterung und Schlängelung des Harnleiters ein sicher entscheidendes 
diagnostisches Moment für die Beurteilung des klinischen Bildes. Durch 
Behebung der Ursachen sind diese subjektiv oft ungemein’ peinlichen Zu- 
stände leicht und dauernd zu beseitigen. 

Verlagerungen des Haruleiters im Lendenteil bilden hochwichtige 
diagnostische Merkmale für Geschwülste und Mißbildungen der Niere, 
welche durch keine andere Untersuchungsmethode geliefert werden können. 
Schließlich sei noch auf die Bestimmungsmöglichkeit von intra- oder 
extraureteral gelegenen Schattenbildungen hingewiesen, welchen in der 
Ureterensteindiagnastik eine ausschlaggebende Rolle zukommt. 

Als „Klappensymptom“ bezeichue ich den Zustand, bei welchem 
die eingelaufene Kontrastflüssigkeit aus dem Nierenbecken — trotz des 
die Einmündung passierenden Ureterkatheters — nicht zurückfließt. Es 
braucht dabei das Becken gar nicht wesentlich erweitert zu sein.. Daß 
ein solches Verhalten von größter klinischer Bedeutung ist, braucht nicht 
besonders betont zu werden. Ob es sich dabei um einen Spasmus der 
Uretermuskulatur oder um einen rein mechanischen Vorgang handelt, 
kann man nicht ohne weiteres entscheiden. Operationskontrolle solcher 
Fälle, wobei man den Ureterabgang unverändert, den Ureter gerade ab- 
zweigend und das Becken vollständig leer fand, ferner der intermittierende, 
selbst bei Ausschaltung jeder mechanischen Störungsmöglichkeit wieder- 
kehrende Charakter der Anfälle, lassen sich in dem zuerst angedeuteten 
Sinn verwerten. Findet man das „Klappensymptom“ vor, so ist damit 
der renale Ursprung von intermittierenden Schmerzanfällen geklärt und 
für die Therapie eine sichere Basis gegeben. 

Zweifellos gelingt die Diagnose der Hydronephrose häufiger und 
frühzeitiger unter Zuhilfenahme der Pyelographie. Wir werden daher 
eher in die Lage versetzt bei der Operation konservativ vorzugehen. 
Selbst beträchtliche Erweiterungen sind, wie die pyelographische Kon- 
trolle solcher Fälle lehrt, in hohem Grade rückbildungsfähig. Auch die 
Funktionsprüfung zeigt in solchen Fällen eine bemerkenswerte Verbesse- 
rung der Arbeitsqualität. 

Daß die Kapazität des Nierenbeckens kein rein automatischer Be- 
griff ist, beweist der Umstand, daß sie bei ein und derselben Niere 
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wechselt. Das pyelographische Bild zeigt in solchen Fällen eine wesent- 
liche Reduktion der Beckengröße oder den Defekt der Kelchfüllung, 
da die Kelche am Halse durch Muskelkontraktion abgedrosselt sind. So 
läßt sich die Entstehung einer Kelchhydronephrose erklären. 

Es haben sich für die Erweiterungen des Nierenbeckens eine ganze 
Reihe neuer pathologischer Gesichtspunkte ergeben und in absehbarer 
Zeit wird es uns gelingen, die verschiedenen Arten derselben vonein- 
ander zu trennen, den Begriff der „Hydronephrose“ zu analysieren und 
die Aussichten der konservativen Behandlung durch die richtige Auswahl 
. der geeigneten Fälle sicher zu stellen. Der starre Begriff der „Sackniere“* 
hat dadurch eine früher nicht gekannte Lebendigkeit und Schmiegsamkeit 
gewonnen und die Möglichkeit der Verhütung unausgleichbarer Verände- 
rungen ist uns nähergerückt worden. 

Eine lange Reihe von Beckenerweiterungen ist durch die Veränderungen 
an den tieferen Harnwegen bedingt, welche wir bereits geschildert haben. 
Außerdem können auch infektiöse Prozesse, durch eine Lähmung der 
Harnleitermuskulatur Stauung und Erweiterung zur Folge haben, wie wir 
das bei der Nierenbeckenentzündung gewöhnlich beobachten können. An- 
dere Formen der Entzündung präsentieren sich im Endergebnis in einer 
Verengerung des Beckens und starker Erweiterung der Kelche. Das 
Pyelogramm sieht wie eine Anzahl runder Beeren an einem Stengel aus. 
Es handelt sich in diesen Fällen um eine schwartige Entzündung am 
Nierenstiel. Der Zustand repräsentiert den Anfang des Zerstörungspro- 
zesses, welcher allmählich den größten Teil des Nierenparenchyms ein- 
schmelzen läßt. Wie oben erwähnt sind für diesen Ausgang die Infek- 
tionen des verästelten Beckens anatomisch prädisponiert. 
Zerstörungsprozesse des Nierenparenchyms geben ein eindeutiges 

pyelographisches Bild. Selbst frühe Formen der Nierentuberkulose, 
Papillenspitzenveränderungen sind häufig wahrnehmbar. Die vorge- 
schrittenen Fälle geben ganz typische Bilder, wobei man die Mehrzahl 
der Kavernen und nebenbei den erweiterten, starr in einer geraden Linie 
verlaufenden Ureter als besonders charakteristisch wahrnehmen wird. Auch 
Ureterempyeme nach Entfernung der tuberkulösen Niere bilden ein dank- 
bares Feld der Darstellung, wenn man sich über ihre Ausdehnung orien- 
tieren will. Nicht immer gelingt die Unterscheidung von tuberkulöser 
und nichttuberkulöser Pyonephrose im Röntgenbild. 

Geschwülste des Nierenbeckens verraten sich durch eine Aussparung 
der Beckenkonturen, sie können, wenn sie ausgedehnt sind, die Füllung 
des Beckens vereiteln. Auch manche Steine erscheinen als Aussparungen 
am Pyelogramm, und zwar manchmal in Fällen, in welchen das gewöhn- 
liche Röutgenbild negativ war. Nach Durchtränkung der sie bedeckenden 
Detritusschicht werden vorher unentdeckt gebliebene Steine durch die 
Kollargolfüllung darstellbar, ebenso Cystin- und Harnsiure-Steine nach 
Sauerstoffüllung der Harnwege. Zur Lokalisation kleiner Konkremente 
in der Niere üben wir seit vielen Jahren die Pyelographie und haben 
dadurch die unbeilvollen großen Nephrotomieschnitte und das Suchen 
nach dem Konkrement vermeiden gelernt. | | 

Das Pyelogramm der Cystenniere ist durch die exorbitante Länge 
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des Beckens und der Kelche charakterisiert. Dazu treten noch die je- 
weiligen Veränderungen der aufgepfropften sekundären Erkrankung. Bei 
den Nierengeschwülsten sind es neben Verlagerungen des Harnleiters und 
der Niere Veränderung der Beckenform mit Ausfall einzelner Teile des- 
selben, welche für die Diagnose ausschlaggebend sind. 

Ein besonders dankbares Gebiet für die Pyelographie ist in Fällen 
von Mißbildungen der Harnwege gegeben. Urachusdivertikel, Doppelblase, 
abnorm mündende und überzählige Harnleiter, Hufeisenniere, ektopische 
und Verschmelzungs-Niere lassen sich in anschaulicher Weise darstellen. 
Es liegen komplizierte Verhältnisse restlos klar vor unseren Augen, der 
Heilplan kann in sicherster Weise entworfen werden. Schließlich hat 
die Pathologie der Wanderniere und die Indikationsstellung der Nephro- 
pexie durch die Anwendung der Pyelographie manche Befestigung er- 
fahren. 

Neben den rein nierendiagnostischen Momenten treten die: Fälle an 
Zahl und Bedeutung in den Hintergrund, bei welchen durch die Pyelo- 
graphie eine Nierenkrankheit ausgeschlossen, wo eine Geschwulst als be- 
stimmt nicht der Niere zugehörig bestimmt werden soll und ähnliches. 
Auch in solchen Fällen sind die Aufschlüsse der Pyelographie vielfach 
unentbehrlich. 

Meine Herren! Selbst wenn wir unter „Aufschlüsse“ das Ergebnis 
verstehen, welches einzig und allein durch eine bestimmte Untersuchungs- 
methode und nur-durch diese geliefert werden kann, auch dann sind die 
Aufschlüsse der Pyelographie bedeutend und fördernd gewesen. Stellen 
wir sie neben die anderen Methoden der Nierendiagnostik und fügen sie 
in unser Untersuchungssystem organisch ein, so hat sie uns viel geleistet 
und wird noch manches leisten. Einiges habe ich angeführt, manches 
angedeutet und manches gar nicht erwähnt. Anatomie, Physiologie und 
Pathologie der Harnorgane sind durch sie bereichert, die Diagnostik hat 
viel an Sicherheit und Anschaulichkeit gewonnen, die Auffassung von 
patbologischem Geschehen ist in mancher Hinsicht gefördert und die 
operative Indikationsstellung und Operationstechnik durch diese Unter- 
suchungsmethode in verschiedenen Fällen ausschlaggebend beeinflußt. Sie 
bildet derzeit die höchste Gipfelung der anatomischen Nierendiagnostik 
und ist der Probefreilegung der Niere in vielen Fällen überlegen. Wir 
werden damit Fragen der Nierenpathologie entscheiden können, wie ich 
heute einige angeschnitten habe, Fragen, welche zu stellen wir gerade 
nur durch die Aufschlüsse der Pyelographie imstande waren. Gewiß 
stellt sie ein dankbares Feld der Zusammenarbeit von Röntgenologen und 
Urologen dar, aber sie ist im Grunde genommen eine urologische Arbeit, 
welche auch eine reiche klinische Erfahrung auf urologischem Gebiet er- 
fordert. Die Konstruktion von kombinierten Untersuchungstischen für 
die urologische und Röntgen-Untersuchung ist dem Bedürfnis entwachsen, 
diese Untersuchungen zeitlich und räumlich gemeinsam mit der gewöhnlichen 
urologischen Untersuchung auszuüben und ich glaube, daß diejenigen, 
welche an dem organischen Zusammenfügen dieser Methodik arbeiten, 
auf dem richtigen Wege sind, dıe Aufschlüsse der Pyelographie für die 
urologische Chirurgie voll und ganz nutzbar zu machen. 
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‘Herr Casper verzichtet wegen der Reichhaltigkeit der Tagesordnung 
auf seinen Vortrag, worauf Herr Rautenberg über: 


„Pneumoperitoneum“ 
spricht. 
Herr Rautenberg: 


Er bespricht die pneumoperitoneale Methode, die 1913/14 von 
ihm zunächst für die Röntgenuntersuchung von Leebererkrankungen er- 
dacht wurde, die aber bald als Nebenergebnis auch die Darstellung der 
Niere zeitigte.- Für die Leberbetrachtung waren die Erwartungen, erste 
Ergebnisse, Indikationen andere und viel weitere als sie für den Uro- 
logen zu gelten haben, weil für die Nierenuntersuchung viel exaktere 
und weit ausgebaute diagnostische Methoden zur Verfügung stehen. So 
ist das Indikationsgebiet enger gezogen. Bei genügender Erfahrung kann 
aber die Ausbeute für die Diagnostik der Nierenkrankheiten eine über- 
raschende sein, selbstverständlich nach Erschöpfung der übrigen dia- 
guostischen Hilfsmittel. — Je erfahrener man ist, desto leichter ist das Ab- 
wägen des zu erwartenden Ergebnisses. Auch wenn es „negativ“ ausfällt, 
wie der weniger Erfahrene sagt, d. h. wenn normale Formverhiltnisse der 
Niere gesehen werden: diagnostisch fordernd wird das Verfahren im 
einzelnen Falle immer sein. — Wir können Form der Niere, Größe, 
Kleinheit, Verunstaltungen, Fremdkörper sehen. 

Die Technik erfordert einfache, möglichst abgestumpfte Punktions- 
kanüle und ein angesetztes Luftgebläse, Beckenhochlagerung. In Seiten- 
lage des Patienten mit Tubusblende bei ventrodorsaler Durchleuchtung 
kann man die Nieren am besten für Durchleuchtung oder Photographie 
darstellen. — Pneumoperitoneale Bilder von normalen Nieren, Nieren. 
atrophis, Hydro-und Pyonephrose, Schrumpfniere, 1l mm gr. Stein- 
bildung illustrieren das Gesagte und die diagnostischen Ergebnisse. — 
Nennenswerte Uubequemlichkeiten oder gar Unfälle hat Vortr. bei der 
klinischen Anwendung des Verfahrens nicht gesehen. — 


Die Sitzung wird um */,10 Uhr geschlossen und auf den 
Monat November vertagt. 


Fortsetzung der gemeinschaftlichen Sitzung der Berliner 
urologischen @esellschaft und der Röntgen-Vereinigung zu Berlin. 
Dienstag, den 21. November 1922, abends 7'/, Uhr, 
pünktlich im Hörsaal des Pharmakologischen Instituts, 
Dorotheenstraße 28. 


Vorsitzender: Herr Casper. 
Schriftführer: Herr Ringleb. 


Der Vorsitzende begrüßt nach Eröffnung der Sitzung Herrn Dr. 
Gaudino aus Buenos Aires. | 

Nach Verlesung des Protokolls erhält Herr W. Israel das Wort 
zu seinem Vortrage: 
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„Zur Klinik der Nierengeschwülste im‘ 


Kindesalter.“ ? 
(Mit Vorführung.) 


Darauf übergibt Herr Casper Herrn Levy-Dorn den Vorsitz, 
welcher Herrn Siedner das Wort zu seinem Vortrage über: 


» Multiple Abszesse bei chronischer Gonorrhoe“ 


(mit Krankenvorstellung) à 
erteilt. 
Herr Siedner: 


Herr Siedner stellt einen Fall aus der von Lichtenbergschen 
Privatklinik vor, der sich Juni 1921 mit einer friscben Gonorrhoe in- 
fizierte und August mit Fieber, einer harten Schwellung und dumpfen 
Schmerzen am Damm und der linken Seite des Mastdarms, die bis zum 
Kreuz ausstrablten, erkrankte. Kurz vor beabsichtigter Aufnahme in ein 
Krankenhaus brach ein Abszeß in die Harnröhre durch. Oktober 1921 
verließ Patient fieberfrei das Krankenhaus, aber Ausfluß, Schwellung und 
Schmerzen am Damm bestanden weiter. Durch palliative Behandlung 
waren im Laufe des nächsten halben Jahres die Beschwerden geschwun- 
den. September 1922 bemerkte der Patient nach starkem Alkoholgenuß, 
am nächsten Morgen einen Tropfen grünlichen Ausflusses, und es stellten 
sich auch sofort seine alten Prostatabeschwerden wieder ein. Es bestand 
Fieber, 28—39°, auf Massage wurde reichlich Eiter entleert. Da auf ge- 
wohnte Behandlung eine Besserung nicht zu erzielen war, erschien Mitte 
Oktober chirurgisches Vorgehen angebracht. 

Bei der Aufnahme des Patienten ergab sich folgender Befund: Es 
bestand mäßige Temperaturerhöhung und gonokokkerhaltiger Ausfluß. In 
der linken Leistenbeuge eine EES und ein Rezidiv einer 
Leistenhernie. 

Restalbefund. Rechte Prostatahälfte stark vergrößert, Randzone 
überall hart, in der Mitte und nach unten etwas weicher. Die Prostata- 
schwellung geht in eine Anschwellung über, die sich nach dem Damm 
ou verfolgen läßt. Die Dammgegend ist auch von auBen angeschwollen 
und sehr empfindlich. Fluktuation weder am Damm noch an der Prostata 
nachweisbar; bei Druck auf die Prostata entleert sich reichlich Eiter. 

Operationsgeschichte: V-förmiger Schnitt. Beim Abpräparieren 
des Bulbus kommt man zuerst auf der rechten, dann auf der linken Seite 
in etwa haselnußgroße, mit schleimigem Eiter angefüllte Hohlräume, die 
teils exzidiert, teils ausgekratzt werden. Sehr starke narbige Verände- 
rungen jm ganzen Operationsbereich. Auch die Muskeln sind narbig 
infiltriert und ödematös. Eröffnung des Harnrohres an der Grenze der 
pars membrana und prostatica und Inzision in die rechte Prostatahälfte, 
wobei sich reichlich Eiter von ähnlicher Beschaffenheit wie oben ge- 


p 1) Erscheint unter den Originalien dieser Zeitschrift. 
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schildert entleert. In der Prostata eine nußgroße Abszeßhöhle, die aus- 
gekratzt und austamponiert wird. Ein Dauerkatheter wird durch die 
Perineal wunde herausgeleitet, die Abszeßhöhle der Prostata i 
die Muskelwunde durch einige Nähte verkleinert. 

3 Tage nach der Operation wird der Tampon entfernt, 8 Tage Done 
operationem wird der perineale Dauerkatheter durch einen vom Orif. 
ext. eingeführten ersetzt, der nach weiteren 8 Tagen gleichfalls ent- 
fernt wird. 

Vom zweiten Tage nach der Operation war der Patient fieberfrei 
und wurde 17 Tage nach der Operation mit fast geschlossener Wunde 
aus der Klinik entlassen. Es besteht noch spärlicher Ausflüß, in dem 
Gonorrhoe bisher nicht nachgewiesen wurde. 

Der Fall ist bemerkenswert wegen der ausgesprochenen Neigung 
der Prostata und der Cowperschen Drüsen zur Abszeßbildung. Juni 
1921 begann die Gonorrhoe, August ein Prostataabszeß, der nach spon- 
tanem Durchbruch ein halbes Jahr bis zur Heilung brauchte. Nach einem 
weiteren halben Jahr besten Wohlbefindens lammt im Anschluß an akutes 
Aufflackern der Gonorrhoe auch der Prostata- und Cowpersche Drüsen- 
abszeß wieder auf. Kombination von Prostata-Abszeß und Abszeß beider 
Cowperschen Drüsen ist selten. Die in der Literatur verzeichnete, nicht 
unbeträchtliche Mortalität bei abwartender Behandlung von Prostata- 
abszessen, andererseits die rasche Heilung operativ behandelter Fälle, wie 
auch des Demonstrierten, lassen es angezeigt erscheinen, das chirurgische 
" Eingreifen nicht zu lange hinauszuschieben. Ä 


Dann wird in die Tagesordnung eingetreten mit dem Vortrage des 
Herrn Rosenstein: 


„Über Pneumoradiographie.“ 
(Mit Vorführungen.) 


Herr Paul Rosenstein: 


Der mir heute abend gestellten Aufgabe, über den Stand der Pneu- 
moradiographie zu berichten, hoffe ich im Einverständnis mit Ihnen in 
der Weise gerecht werden zu können, daß ich Ihnen nicht bekannte Tat- 
sachen wie z. B. die Technik und die Leistungsfähigkeit des Verfahrens 
schildere, sondern mich beschränke auf die Erörterung derjenigen Dinge, 
die noch im Fluß sind, und über die die Diskussion noch nicht abge- 
schlossen ist; das ist: die mit der Pneumoradiographie verbundene Ge- 
fahr und die mit dieser Frage eng verknüpfte Indikationsstellung des Ver- 
fahrens.. Ferner möchte ich Ihnen etwas Neues bringen: nämlich die 
Pneumoradiographie der Blase, über die ich bisher nur in der Festschrift 
fir Kümmel (Zeitschrift für urologische Chirurgie, Band 10, Juli 1922, 
Seite 511) berichtet habe. 

Im ersten Uberschwang der hundert zuerst untersuchten Fälle, bei 
denen nicht der kleinste Zwischenfall die Untersuchung gestört hat, 
glaubte ich bei der Bekanntgabe des Verfahrens guten Gewissens empfehlen 
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zu können, daß jeder Röntgenologe, der aseptisch geschult ist, die Pneu- 
moradiographie ambulatorisch ausführen könne. Das kann ich heute 
nicht mehr aufrechterhalten. Die Zahl der von mir ausgeführten Unter- 
suchungen ist heute bis auf ungefähr 300 angewachsen, und ich habe bei 
den letzten 200 Fällen dreimal Zwischenfälle erlebt, die zwar alle gut 
ausgegangen sind, mir aber die Forderung berechtigt erscheinen lassen, 
etwas mehr Vorsicht zu empfehlen. Es ist mir in diesen drei Fällen be- 
gegnet, daß die Patienten während der Einspritzung, nachdem ungefähr 
100 ccm Sauerstoff eingedrungen waren, plötzlich in Ohnmacht fielen, den 
Kopf mit yach oben gerichteten Augen und weiten Pupillen nach hinten 
überbogen und entweder schwer keuchend atmeten oder mit der Atmung 
aussetzten. In dem ersten Falle, in dem ich zusammen mit den Herren 
Kollegen Bucky und Stutzin eine nervös sehr stark belastete Kranken- 
schwester untersuchte, trat auch vorübergehend Herzstillstand ein. Bei 
allen Patienten ist diese Erscheinung vorübergegangen, doch war das 
Bild besonders für den, der es zum ersten Male sah, so alarmierend, 
daß man nicht gleichgültig an dieser, wenn auch prognostisch günstigen 
Komplikation vorübergehen darf. Die Deutung der geschilderten Er- 
scheinung war nicht ganz einfach, und doch glaube ich, nicht fehlzu- 
gehen, wenn ich sie als Verschleppung feinster Sauerstoffblasen in das 
Gehirn auffasse. Ich möchte hier einschalten, daß mir bei meiner ersten 
Untersuchung mit einem jungen Mädchen folgendes begegnet ist: Ich 
hatte die Nadel an der von mir beschriebenen Stelle eingestochen und 
wollte gerade den Sauerstoff einlassen, als die Patientin unter denselben 
Erscheinungen wie oben ohnmächtig wurde, mit weiten Pupillen den Kopf 
nach hinten bog und ohne Atmung blieb. Sauerstoff oder irgend etwas 
anderes war nicht eingeblasen worden, sondern es steckte nur die Nadel 
vermeintlich in der Fettkapsel. Als die Kranke sich nach kurzer Zeit 
erholt hatte, verließ ich sie, wurde dann sehr bald nach der Klinik zurück- 
gerufen, weil die Patientin auf beiden Augen erblindet war. Ich bat so- 
fort Herrn Kollegen Fehr, die Kranke zu untersuchen, der eine hy- 
sterische Erblindung feststellte und im ähnlichen Sinne die andern Er- 
scheinungen deutete; tatsächlich war am nächsten Tage alles vorüber, 
und die Patientin war wieder bei vollkommenem Wohlbefinden. Um 
sicher zu gehen, daß die Erscheinungen mit der Untersuchung nichts zu 
tun hätten, habe ich später die Patientin noch einmal untersucht und 
dieses Mal ohne jeden Schaden 600 ccm Sauerstoff in das Nierenlager 
eingespritzt. Der nächste Fall, bei dem ich ähnliches sah, war die ge- 
schilderte Ohnmacht der Krankenschwester; ich habe daher auch zuerst 
geglaubt, zumal es sich um eine hysterische Person handelte, daß hier 
ähnliche Verhältnisse vorlagen; wir suchten uns auch die Erscheinung 
durch einen Reflex zu erklären, der bei Berührung des Zwerchfells aus- 
gelöst worden sei. Die richtige Aufklärung brachte uns erst ein weiterer 
Fall, bei welchem nach Einlauf von 100 ccm Sauerstoff außer den ge- 
schilderten Erscheinungen auch Zuckungen und Krämpfe in einem Arm 
auftraten und nach Fortfall dieser akuten Symptome eine vorübergehende 
Parese verblieb. Herr Kollege Willy Alexander, den ich zuzog, be- 
stätigte die Auffassung, daß es sich um eine Sauerstoff-Embolie in das 
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Gehirn handelt. Im allgemeinen haben wir von der Luft- oder Gas- 
Embolie eine ganz andere Vorstellung; es handelt sich dabei um den 
Übergang von großen Blasen in das Blutgefäßsystem, die so voluminös 
sind, daß sie die Herzaktion als solche beeinträchtigen und zum Herz- 
stillstand führen können. Ich zitiere wieder die Versuche von Gärtner 
und Stürtz, die nachwiesen, daß bei der Einblasung von Sauerstoff in 
die Blutbahn solche Komplikationen nicht zu befürchten wären; dem steht 
entgegen, daß das Tempo der Einblasung dann ein so langsames sein 
müßte, daß wir für die zur Auffüllung des Nierenlagers nötige Menge 
eine zu lange Zeit brauchten; aber um dieses massenhafte Eindringen 
von großen Gasblasen kann es sich in unseren Fällen natürlich nicht 
gehandelt haben, zumal dazu die anatomischen Vorbedingungen fehlten. 
Es sind nachweislich bei allen drei Patienten technische Fehler ge- 
macht worden; in dem Falle der Krankenschwester hatte ich nicht mein 
eigenes Instrumentarium zur Verfügung, sondern mußte mit einem Ge- 
bläse den Sauerstoff einlassen. Die Schwester äußerte Schmerzen dabei; 
da ich aber nicht feststellen konnte, ob das Gas in derselben Stärke und 
mit demselben Druck wie bei meinem Verfahren mit dem Brauerschen 
Apparat einströmte, oder ob es sich bei den Schmerzangaben nur um eine 
Angstäußerung handelte, habe ich leider die Untersuchung nicht unter- 
brochen, sondern noch mehr Gas eingeblasen; es trat dann der oben ge- 
schilderte Zustand auf. Es ist kein Zweifel, daß ich hier, wie in den 
beiden andern Fällen, in denen große Schmerzen geäußert wurden, nicht 
in der Fettschicht sondern in den Muskeln gewesen bin, aus deren Venen 
Sauerstoffblasen in die Blutbahn verschleppt wurden; daß es sich dabei 
nur um minutiöse Bläschen handeln kann, geht aus dem ganzen gutartigen 
Verlauf hervor. Es ist ja klar, daß in keinem andern Organ eine so 
geringe anämische Zone, wie sie durch die Sauerstoffperlen bedingt wird, 
irgendwelche erkennbaren Krankheitserscheinungen machen kann; nur 
im Gehirn wird auch die kleinste vorübergehende Beeinträchtigung der 
Blutversorgung Erscheinungen hervorrufen, die im Moment des Eintritts 
alarmierend wirken, in Wirklichkeit aber, nach Resorption des Sauer- 
stoffs verschwinden müssen. Trotzdem muß es unsere ernsteste Pflicht 
sein, auch diese Zwischenfälle mit Sicherheit zu verhüten. In der Tat 
gelingt das ohne weiteres. Unter Aufrechterhaltung der in früheren Ar- 
beiten gegebenen technischen Vorschriften, möchte ich noch zwei Siche- 
rungen mitteilen, die das Auffüllen einer falschen Schicht ausschließen: 
Wenn man die Nadel eingestochen hat, so wird der Geübte wohl ziem- 
lich sicher wissen, ob er in der Fettkapsel ist oder nicht; er soll sich 
aber nicht auf dieses subjektive Gefühl allein verlassen, sondern das erste 
Eindringen der Sauerstoffblasen bei Seitenlage des Patienten radioskopisch 
kontrollieren. Wenn er dann sieht, daß sich die Nierenkonturen unter 
dem eindringenden Sauerstoff abheben, so kann er in dem Bewußtsein, 
die richtige Stelle getroffen zu haben, den Sauerstoff ohne weitere’ Be- 
obachtung eindringen lassen. Carellis Empfehlung, den Atmungsausschlag 
der Nadel zu beobachten, ist unzuverlässig. Ferner würde ich auf Rat 
von Herrn Willy Alexander empfehlen, während der Einblasung das 
Herz zu auskultieren; ich glaube zwar, daß man diese kleinen Bläschen, 
12* 
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um die es sich dabei handelt, physikalisch nicht bemerken wird, aber als 
Vorsichtsmaßregel scheint mir auch dieser Ratschlag beachtenswert. Wenn 
man sich an diese Vorschrift hält, so wird die Pneumoradiographie in 
der Hand des Berufenen eine harmlose Untersuchungsmethode bleiben, 
Die sonst berichteten Schädigungen bei der Pneumoradiographie kommen 
nicht auf Kosten der Methode, sondern der mangelnden Harmlosigkeit 
der Untersuchenden. So ist es mir unerklärlich, und es gehört ein großer 
Mangel anatomischer Orientierung dazu, wenn man von meinem Einstichs- 
punkt aus die Lunge oder gar den Darm ansticht. Ferner sind Schä- 
digungen aus dem Auslande berichtet worden. Außer in Italien, wo das 
Verfahren nach meinen Angaben mehrfach geübt worden ist, (Frassi- 
Mailand hat in zwei Publikationen darüber berichtet) hat das übrige 
Ausland bisher nur nach dem Verfahren Carelli-Sordelli gearbeitet. 
Ich kann nicht sagen, daB die Reisetiitigkeit des Herrn Carelli im feind- 
lichen Ausland der Anerkennung des Verfahrens sehr giinstig gewesen ist. 
Seine. Technik ist weit gefährlicher, da sie dicht an der Wirbelsäule mit 
einer langen Nadel in die Gegend der großen Gefäße einsticht. Herr 
Carelli war zwar so rücksichtsvoll, trotzdem er vorher hier in Deutsch- 
land erfahren hatte, daß ich vor ibm das Verfahren publiziert hatte, 
meinen Namen gar nicht erst zu nennen; trotzdem ist er allmählich von 
der Kohlensäure zum Sauerstoff übergegangen und scheint auch an dem 
Namen „Pneumoradiographie“ Gefallen gefunden zu haben. Leider 
fehlte mir bisher die Möglichkeit, auf die Literatur des bis jetzt feind- 
lichen Auslandes aufklärend zu wirken; ich hätte sonst manches aus den 
Veröffentlichungen der Herren Jules Francois (Le peri pneumorein ect., 
journal de radiol., Bd. 11, H 2, S. 99—122), Delherm et Laquerriere 
(La radiographie du rein, la presse médical, No. 13, 15. 2. 1922), F. 
Hernaman Johnson (The Carelli method of perirenal inflation, Brit. 
med. journ. No. 3186, S. 91), Chevassu et Maingot, Journ. d’urolog. Bd. 13, 
No. 2, S. 118, 1922 u. Anderen richtigstellen können. Ich hoffe aber 
doch, daß es mir gelingen wird, den von Carelli angerichteten Schaden 
von der Bewertung meiner eigenen Methode frei zu halten. Nur eins 
möchte ich bei dieser Gelegenheit noch sagen, daß die deutschen Herren 
Referenten, wenn sie die ausländischen Arbeiten besprechen, doch nicht 
die Methode eine „Pneumoradiographie Carellis“ nennen. Eine solche 
Methode gibt es nicht, sondern es existiert nur eine Pneumoradiographie 
nach Rosenstein, und wenn schon Carelli diesen Namen mißbraucht, so 
sollten wir in Deutschland doch bei jeder Gelegenheit darauf hinweisen. 
Als Kuriosum möchte ich noch erwähnen, daß in dem neuen Leitfaden 
der Röntgenologie von Gerhartz (Urban und Schwarzenberg 1922) 
bei dem Abschnitt „Röntgenologie der Niere“ auf Seite 129 O. Götze 
folgendes schreibt: Schließlich darf als „prinzipiell neue Methode in der 
urologischen Röntgenologie die vun Götze ausgearbeitete Darstellung der 
Niere und Blase mit Hilfe des Pneumoperitoneums, evt. unter Kom- 
bination mit der Cysto- und Pyelographie genannt werden.* Kein Wort 
von Rautenberg, der doch mindestens das gleiche Verdienst um das 
Pneumoperitoneum hat, und kein Wort von der Pneumoradiographie, die 
Götze, wenn er ein Lehrbuch schreibt, eigentlich schon kennen müßte. 


| 
| 
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Aus den gegebenen Darstellungen geht hervor, daß in- Überein- 
stimmung mit meinen früheren Veröffentlichungen die Indikation für die 
Pneumoradiograpbie auf die Fälle beschränkt bleiben soll, bei denen nach 
Erschöpfung aller weniger differenten Untersuchungsmethoden zur Ab- 
rundung der Diagnose die Darstellung der Niere im Röntgenbilde er- 
wünscht ist. Dann wird bei richtiger Technik jeder überrascht sein von 
der Schönheit der Bilder und von der eindeutigen Aufklärung, die uns in 
diagnostischer Beziehung geboten wird. Die Aufgabe und Leistungs- 
fähigkeit der Pneumoradiographie ist in einem kurzen Satz auszudrücken: 
Sıe ist in der sicheren Lage, uns die Niere in allen Konturen 
radioskopisch und auf der Platte zur Darstellung zu bringen. 
Auch für die Darstellung der Milz und der Leber ist die Pneu- 
moradiographie der gangbarste Weg aus Gründen, die ich schon früher 
erörtert habe. Ich erwähne das noch einmal mit Rücksicht auf eine in 
No. 25 des Zentralblattes für Chirurgie vom 24. Juni 1922 von Partsch 
veröffentlichte Arbeit, in der er zur Darstellung der Milz vor Exstirpation 
des Tumors das Pneumoperitoneum empfiehlt; es erscheint harmloser, für 
diesen Fall die Pneumoradiographie anzuwenden, da das Pneumoperitoneum 
doch schon mit einigen Todesfällen belastet ist. 

Neuerdings hat man ja in der Röntgentechnik große Fortschritte 
gemacht, die häufig die Darstellung der Niere ohne Hilfsmittel gestatten; 
ich erinnere nur an die Bucky-Blende, mit der wirklich schöne Dar- 
stellungen der Niere erzielt worden sind. Sollte die Technik weiter 
solche Fortschritte machen, daß wir mit Sicherheit ebenso wie mit der 
Pneumoradiographie jede Niere vollständig darstellen können, so werde 
ich der erste sein, der freudig zugibt, daß sich das Verfahren erübrigt 
hat; zunächst aber können wir es für eine bestimmte Anzahl von Fällen 
nicht entbehren. — Vortragender bespricht dann an der Hand von Bildern 
die Pneumoradiographie der Blase (vergleiche Festschrift für Kümmel). 
Die Pneumoradiographie der Blase ist vollständig harmlos und technisch 
sehr leicht auszuführen und gibt sowohl im Bilde wie bei der Radioskopie 
rasche und gute Aufschlüsse über Tumoren, Divertikel, Prostata usw. 


Diskussionsbemerkungen zum Vortrag von H. Rosenstein über Pneumoradio- 
graphie von J, J. Stutzin. | 

Zu den Ausführungen des Herrn Rosenstein möchte ich einiges bemerken: 
es sind nach der Literatur bereits mehrere schwere Zwischenfälle bei der Pneumo- 
radiographie vorgekommen. E. Joseph berichtete seinerzeit über Lufteinbringung 
in das eitergefüllte Nierenbecken, das die unmittelbare Nephrektomie notwendig 
machte. Aus der Voelckerschen Klinik in Halle ist beim letzten Chirurgenkongreß 
von einer Luftembolie, die allerdings schnell vorüberging, berichtet worden. In der 
Belgischen Urologischen Gesellschaft sind nach einer mir vorliegenden spanischen 
Zeitschrift mehrere Todesfälle gemeldet worden. In Paris hat Herr Carelli selbst 
verschiedene Zwischenfälle erlebt, so insbesondere Mediastinal- und Halsemphyseme., 
Es ist vielleicht nicht ohne Interesse zu erwähnen, daß die französischen Urologen 
die Einstichsart von Carelli (durch die Rückenmuskulatur hindurch) bald als un- 
praktisch aufgegeben und ein dem Rosensteinschen analoges Verfahren ange- 
wandt haben. Ich selbst habe bei einem meiner Fälle, bei dem Herr Rosenstein 
die Liebenswürdigkeit hatte die Pneumoradiographie auszuführen, einen schweren 
Zwischenfall erlebt, der nicht anders als eine Lutftembolie zu deuten is. An den 
nach mehreren Wochen später entstandenen einseitigen Veränderungen bat Herr 
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Professor Toby Cohn noch sichere Anzeichen einer im Gehirn sich auswirkenden 
Luftembolie festgestellt. 

Diese Umstände haben mich veranlaßt, an der Leiche über die mit der Pneu- 
moradiographie möglichen Nebenverletzungen Untersuchungen anzustellen. Diese 
Untersuchungen wurden ausgeführt von Herrn Dr., Picard, seinerzeit Volontär- 
assistent in dem Pathologischen Institut des Krankenhauses Moabit (Professor Benda). 
Herr Dr. Picard wurde dabei von meinem Mitarbeiter Herrn Dr. von der Becke 
unterstützt. Ich möchte jetzt, infolge der Zeitbeschränkung, auf diese Untersuchungen, 
die durch eine plastische Zeichnung von Herrn Dr. von llberg illustriert sind, nicht 
ausführlich eingehen, sondern nur das Ergebnis derselben bekannt geben: es ist auch 
nach dem Rosensteinschen Verfahren leicht möglich, eine Nierenvene oder die 
Hobhlvene anzustechen, namentlich wenn man, wie vorgeschrieben, 7 cm tief einsticht. 
Die Behauptung, dab man mit Sauerstoffeinblasung keine Embolie auslösen kann, hat 
sicherlich nur beschränkte Gültigkeit, es wird von dem die Einblasung eintreibenden 
Druck abhängen, ob eine Gefiliverlegung zustande kommt oder nicht. Es ist unmöglich 
anzunehmen, das die Resorptionsfähigkeit des Blutes sich immer dem Insufflations- 
drucke anpassen soll. 

Zieht man nun in Betracht: 

1. die mit der Pneumoradiographie verbundenen Gefahren, 

2. daß man in den allermeisten Fällen bei der gegenwärtigen Röntgentechnik, 
insbesondere durch Benutzung der Buckyschen Blende, ausreichend gute Nieren- 
bilder bekommt, | 

3. daß durch die Pneumoradiographie auclı Unklarheiten entstehen können, daß 
insbesondere kleine Nierensteine verdeckt werden können, 

4. daß es sich dabei nicht um einen lebensrettenden Eingriff, sondern nur um 
eine diagnostische Klarerstellung handelt, so muß man meines Erachtens bei der An- 
wendung dieses neuen Verfahrens große Vorsicht walten lassen. Es kann nur ein ganz 
kleiner Prozentsatz in Betracht kommen, bei dem man in keiner anderen Weise vorwärts 
kommt und bei dem besondere Verhältnisse zu entscheidenden Interventionen zwingen. 
Unter allen Umständen muß verhütet werden, daß das Verfahren zur Zeit sogenanntes 
Allgemeingut der Arzte werde. Zwischenfälle schwerster Art würden bald die Folge 
scin, die diese zweifellos sehr geistreiche Methode in Mißkredit bringen dürften. 

Noch ein Wort zur Prioritätsfrage. Bekanntlich hat Herr Carelli, Buenos 
Aires, vor etwa Jahresfrist in der Berliner Med. Gesellschaft seine Pneumoradio- 
graphiebilder vorgeführt und Herrn Rosenstein gegenüber behauptet, er würde nach 
seiner Rückkehr nach Buenos Aires Veröffentlichungen hersenden, aus denen hervor- 
gehen soll, das er das Verfahren früher bekannt gereben habe als Herr Rosenstein. 
Dieses Versprechen hat Herr Carelli meines Wissens verschiedenen gegeben, auch 
mir selbst. Soweit mir bekannt ist, hat niemand mehr seitdem von Herrn Carelli 
darüber etwas gehört. Es besteht daher für mich keine Veranlassung, an dem 
Prioritätsrechte des Herrn Rosenstein zu zweifeln. Es gehört demgemäß Herrn 
Rosenstein das Verdienst, die Pneumoradiographie eingeführt und sie systematisch 
ausgebaut zu haben. Desto bedauerlicher ist es, daß man gerade in der ausländischen 
Literatur ausschließlich nur Herrn Carelli als Erfinder des Verfahrens (L’inventeur 
du pneumo-rein) bezeichnet und des wirklichen legitimen Vaters, des Herrn Rosen- 
stein, keine Erwähnung tut. 


Dann spricht Herr Casper über: 


Die Indikationen und Kontraindikationen 
der Pyelographie.’ 


Untersuchungsmethoden, die uns diagnostische und prognostische Auf- 
schlüsse bringen, und die in jeder Beziehung harmlos und ohne Belästigung 


1) Siche auch Originalien in Heft 1 1923. 
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für den Kranken sind, bedürfen keiner Einschränkung. Es wird niemandem 
einfallen, die Ausübung der Auskultation und Perkussion an gewisse Indi- 
kationen zu binden. 

So beweist schon die Aufstellung des Themas „Indikationen und 
Kontraindikationen zur Pyelographie“, daß diese als eine so harmlose 
und den Kranken in keiner Weise belästigende Methode nicht an- 
gesehen wird. 

Hierbei sind natürlich die Einwände; die zunächst gegen jedes neue 
Verfahren gemacht werden, die aber bei intimerer Vertrautheit mit 
demselben zu schwinden pflegen, auszuschalten. Wir lassen deshalb die 
Todesfälle und schweren Krankheitserscheinungen, die in den ersten Jahren 
nach der Pyelographie beobachtet wurden, als möglicherweise durch die 
Technik und die Verwendung eines ungeeigneten Mittels verursacht unbe- 
rücksichtigt. Aber wir wissen doch, daß schon der einfache Katheterismus 
gelegentlich schaden kann. Es ist bekannt, daß die Urethra keimfrei 
zu machen, unmöglich ist, daß feinste Läsionen dabei unvermeidlich sein 
können. Daher wird es wohl hie und da mal vorkommen, daß sich an 
einen einfachen Katheterismus, an eine Cystoskopie, an einen Ureteren- 
katheterismus eine Cystitis oder gar eine Pyelitis anschließt. Die 
Infektionsbereitschaft ist erhöht, wenn wir Nierenbecken und-kelche aus- 
dehnen, wie es bei der Pyelographie geschieht. 

Bei dieser Gelegenheit sei hervorgehoben, daß der Rauminhalt des 
Nierenbeckens gemeinhin überschätzt wird. Er beträgt in normalen Fällen 
nicht mehr als ca. 5 ccm, also etwa die Menge eines Teelöffels voll 
Flüssigkeit. Auch ist die Ausdehnbarkeit des Nierenbeckens ein noch 
umstrittener Begriff. Das gesunde Becken ist. sehr wenig ausdehnbar, 
spritzt man nur ein geringes über die Kapazität hinaus ein, so dringt, 
wie nachgewiesen ist, die Flüssigkeit in das Nierenparenchym ein. 

Nun sind die Mittel, die Kapazität des Nierenbeckens zu bestimmen, 
recht unsichere. Maßgebend ist allein das Druck-und Schmerzgefühl des 
Kranken, welches derselbe bei Überdehnung empfindet. Da wir nicht 
feststellen können, ob und wieviel der eingelassenen Flüssigkeit neben 
dem Katheter abfließt, weil ja das Größenverhältnis zwischen Ureterlich- 
tung und Katheter unbekannt ist und bleibt, so kann man bei fehlendem 
Schmerzgefühl nicht aussagen, wieviel das Becken faßt. Das könnte man 
nur, wenn der Ureterkatheter den Harnleitereingang vollkommen obturiert. 
Aus diesem Grunde muß man auch mit der Verwertung der Füllungs- 
defekte, die sich auf dem Pelogramm finden, sehr vorsichtig sein, worauf 
wir noch zurükkommen. Mit der Eichungsmöglichkeit des Nierenbeckens 
ist es demnach schwach bestellt. 

Daß demnach, selbst bei vorsichtigster Technik der Preiographie; 
gelegentlich Infektionskeime in die Lymphspalten und in das -Parenchym 
der Niere eingepreßt werden, dies zu verhindern, liegt nicht immer in unserer 
Macht. Die Gefahren erhöhen sich in der Narkose, wo die subjektiven 
Angaben des Kranken fortfallen. 

Diesen Überlegungen und Bevbachtungen entsprechen auch die 
praktischen Erfahrungen. Wie viele Forscher, so sahen wir des öfteren 
nach der in korrektester Weise ausgeführten Pyelographie Temperatur- 
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steigerungen und Übelbefinden, die allerdings bald wieder verschwanden. 
Ist schon der Ureterenkatheterismus nicht ohne Belästigung und Schmerzen 
für den Kranken auszuführen, so gilt das im erhöhten Maße für die 
Pyelograpbie, deren Ausführung eine längere Zeit beansprucht. 

Ich kann also dem verehrten Referenten Herrn Kollegen Mosenthal. 
der die Methode als gänzlich unbedenklich und nicht belästigend für den 
Kranken darstellte, nicht ganz beistimmen. Wenn wir auch, da dauernde 
Schädigungen und Zufälle seit der Vervollkommnung der Methode von 
mir nicht mehr beobachtet worden sind, kein Recht haben, dieselbe fürder- 
hin als eine gefährliche zu betrachten, so bleibt sie doch ein eingreifendes 
Verfahren, das mit Schmerzen und Belästigungen für den Kranken 
verbunden ist. 

Wenn diese auch wohl immer vorübergehender Natur sind, so besteht 
doch die Forderung zu Recht, daß die Methode nur dann Anwendung 
finden möge, wenn eine wirkliche Indikation vorhanden ist, mit anderen 
Worten, wenn die übrigen, uns zu Gebote stehenden milderen Unter- 
suchungsmethoden nicht zu ausreichendem Resultat geführt haben. 

Welches sind nun diese Indikationen? Ferner gibt es Umstände, 
welche die Anwendung des Verfahrens verbieten; und wenn das der Fall 
ist, welches sind diese? 

Da ist zunächst die Wanderniere, für deren Diagnose meiner 
Auffassung nach sich die Pyelographie erübrigt. Von wenigen Ausnahmen 
abgesehen, kann man eine Wanderniere im Bauchraum fühlen. Fühlt 
man sie nicht, so ist es keine Wanderniere. Das ist ja eben das Wesen 
der Wanderniere, daß man sie im Leibe da, wo sie sonst nicht ist, auf- 
findet. Auf die Frage der Differenzierung zwischen der Niere und einem 
Abdominalorgan komme ich noch zurück. 

Anders steht es allerdings mit denjenigen Dingen, die gelegentlich 
einer Wanderniere des öfteren vorkommen: Schlängelung des Ureters, 
Abknickung, Stenose, spitzwinklige Einmündung desselben in das 
Nierenbecken. Für die Darstellung dieser Verhältnisse ist die Pyelographie 
geradezu klassisch, es gibt kein Verfahren, das sie sicherer und treuer 
zur Anschauung bringt, als die Pyelographie, ja es gibt kein Verfahren, 
das sie zu ersetzen imstande wäre. 

Die genannten Abnormitäten kommen nun auch bei der Lage der 
Niere an normaler Stelle vor. In allen Fällen also, in welchen die 
Diagnose der Wanderniere zur Erklärung des krankhaften Zustandes des 
Patienten nicht genügt, in allen Fällen ferner, in welchen eines dieser 
abnormen Verhältnisse vermutet wird und in denen im Interesse des 
Kranken eine Klärung nach dieser Richtung hin wünschenswert ist, in 
allen diesen ist die Pyelographie indiziert und am Platze. 

Ähnlich verhält es sich mit den Dystopien der Niere, den an- 
geborenen und erworbenen, den bekannten Mißbildungen als da sind 
Beckenniere, Hufeisenniere, Doppelniere, Ureterenverdoppe- 
lung und Ähnlichem. Nur die Lage der Niere an falscher Stelle kann 
dadurch klargelegt werden, daß man einen schattengebenden Katlıeter 
in den Ureter so hoch hinaufführt, als es angeht und dann eine Röntgen- 
aufnahme macht. Hier sieht man deutlich, daß der Katheter statt in 
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das Nierenlager zu einer anderen Position hinführt. Ich zeige Ihnen 
nachher eine Beckenniere, welche durch dieses einfache Verfahren, das 
ich seit über einem Jahrzehnt übe, erkannt wurde. 

Die anderen genannten Abnormitäten aber kann diese Methode nicht 
aufhellen. Wenn zwei Ureteren der einen Seite getrennt in die Blase 
münden und man in beide Mandrinkatheter einführt, spiegeln sich die 
obwaltenden Verhältnisse im Bilde wider, sonst aber müssen wir auf die 
Pyelographie rekurrieren, die mit wenigen Ausnahmen die Situation klar- 
legt. Sie zeigt uns meist einwandfrei Lage und Größe des Beckens der 
Hufeisenniere, die Zweiteilung der Ureteren oberhalb der Blase und 
doppelte Nierenbecken. 

Allerdings mul man sich darüber klar sein, daß uns auch die Pye- 
lographie im Dunkeln lassen kann. Wird der Katheter über die Gabelung 
des Ureters hinweggeführt, so füllt sich nur das eine Becken und der 
eine Ureter mit dem Kontrastmittel. Daß eventuell ein zweites Nieren- 
becken vorhanden ist, kommt im Bilde nicht zum Ausdruck. Für diese 
Fälle empfehle ich während der Aufnahme den Katheter langsam aus dem Ure- 
ter zurückzuziehen und zu gleicher Zeit das Kontrastmittel einlaufen zu lassen. 
Geht es nach oben—und das ist meist der Fall—so wird man einen zweiten 
Ureter und ein zweites Nierenbecken im Bilde wahrnehmen. In allen 
diesen und ähnlichen Fällen, in denen Krankengeschichte und Beobach- 
tung eine anormale Nierenbildung vermuten lassen, ist die Pyelographie 
unentbehrlich und unersetzlich. 

Zur lDlustration möchte ich in Kürze einen lehrreichen Fall skiz- 
zieren. Eine ältere Dame kam nach 1!/, jährigem Krankenlager, das sie 
aufs äußerste heruntergebracht hatte, in meine Behandlung. Schmerzen 
bald in der rechten bald in der linken Nierengegend, Fieberattacken bei 
leicht albumenhaltigem aber eiterfreiem Harn im Anschluß an eine Influ- 
enza oder Cholangitis hatten zu allen möglichen Diagnosen geführt: Cho- 
langitis, Nephritis, Mediastinitis, schleichende Sepsis, Tumor der rechten 
und Stein der linken Niere; eine Operation wurde wegen der Hinfälligkeit 
der Kranken unterlassen. 

Auch ich konnte eine Diades vorerst nicht stellen, im linken Hypo- 
chondrion tastete man einen Tumor, der der Niere angehörte, die rechte 
Niere arbeitete gut, aus der linken ewan ich keinen Harn, die Pyelographie 
gelang nur rechts und zeigte normale Verhältnisse. Die Kranke kam immer 
mehr zurück, fieberte weiter, der Harn wurde plötzlich trübe eitrig, es trat 
Harndrang auf, der linksseitige Tumor war druckempfindlich, der U. K. 
förderte bei erneuter Behandlung links klaren eiterfreien Harn zutage. 
In der Annahme einer inzwischen entstandenen Cystitis ließ ich die Blase 
während meiner Frübjahrsreise fleißig spülen, trotzdem fand ich den Harn 
nach meiner Rükkehr ebenso eitrig, ohne daß Blasensymptome bestanden. 
Der Tumor war nach wie vor fühlbar. Die Pyelographie mißlang wie- 
derum. Auf Grund dieser auf Monate sich erstreckenden Beobachtungen 
stellte ich nun die Diagnose: es müsse eine linke Doppelniere vorhanden 
sein mit 2 getrennten Nierenbecken, von denen das eine der mit Eiter ge- 
füllte Tumor sei. Die angenommene Operation gab mir recht, die 
Doppelniere wurde exstirpiert, die Kranke ist genesen. (Demonstration.) 
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Man kann nicht gerade behaupten, daB wir den schwierigen Fall 
sehr schnell geklärt haben. Wäre die Pyelographie gelungen, so wäre 
viel früher zum Ausdruck gekommen, daß eing Niere mit getrennten dop- 
pelten Becken vorliegt. Bei dem Vorgehen, wie ich es vorher geschildert 
habe, dringt die Kontrastflüssigkeit nach oben, wenn man den nach oben 
geschobenen Katheter langsam zurückzieht. Ich werde Ihnen dies nach- 
her an einem Pyelogramm demonstrieren. 

Unbestritten ist weiterhin die Bedeutung der Pyelographie fiir die 
Erkennung der Pyelektagien: Hydronephrosen, Hydropyonephrosen und 
Pyonephrosen. Sie stellt bier eine willkommene Ergänzung der einfache- 
ren Methoden dar. Mit dem Ureteren-Katheterismus allein kann man 
wohl feststellen, daß Eiter, daß ein Sack in der Niere vorhanden ist. Die 
funktionelle Untersuchung zeigt uns auch, ob diese Niere im Verhältnis 
zur anderen an Arbeitskraft eingebüßt hat. Aber ein getreues Abbild, 
wie weit das Nierenbecken erweitert ist, welche Form der Hydronephrose, 
ob es sich um eine ein- oder ame Pyonephrose handelt, alles 
‚dies aufzuklären, vermag allein die Pyelographie. 

Weniger verläßlich sind die Schlüsse, die sich aus Füllungsdefek- 
ten im Pyelogramm ziehen lassen. Erscheint das Nierenbecken auffallend 
klein und eng — ich sah es wiederholt streifenförmig aussehend — so muß das 
keine pathologische Bedeutung haben. Denn es kann ein Teil der Kon- 
trastflüssigkeit neben dem Katheter abgeflossen sein oder es können spastische 
Zustände der Nierenbeckenwand vorliegen, die auf Entzündungserscheinun- 
gen desselben zurückzuführen sind, ähnlich wie eine spastische Blase, 
verursacht durch eine Cystitis oder längeres Liegen eines Verweilkatheters, 
eine Schrumpfblase vortäuscht, während sich bekanntermaßen nach Besei- 
tigung der Cystitis oder nach Entfernung des Verweilkatheters die Blase 
wieder in gewohnter Weise ausdehnen läßt. Daß also ein Becken, das 
sich im Pyelogramm als verengert darstellt, durch den Druck eines Tumors 
entstanden sein müßte, dieser Schluß wäre ungerechtfertigt. Auch sonst 
vermag ich bis jetzt noch nicht anzuerkennen, daß uns die Pyelographie 
in der Diagnostik der Nierentumoren wesentlich gefördert habe. 

Wie bekannt ist die Diagnose der Nierentumoren zuweilen sehr 
leicht, zuweilen aber auch sehr schwierig, ja unmöglich. Worauf es hier 
ankommt, ist die Frühdiagnose. Je früher der Tumor erkannt wird, um 
so größer sind die Chancen der Heilung. Ist neben der Blutung ein Tumor 
fühl- oder sichtbar, ist die Funktion der betreffenden Niere deutlich 
herabgesetzt, dann erübrigen sich weitere Untersuchungen. Fehlt aber 
beides, dann wäre ein Mittel, das die Krankheit erkennen ließe, von 
großem Wert. 

Nun ist es richtig, daß die Pyelographie uns zuweilen in dieser 
Hinsicht hilft. Joseph, Schwarzwald, Lichtenberger und andere haben 
darauf hingewiesen, daß bei Nierentumoren und Cystennieren das Nieren- 
becken charakteristische Verzerrungen, Verengerungen, Ausbuchtung, Aus- 
sparung, kurz bizarre Gestaltungen im pyelographischen Bilde aufweise. 
Diese Beobachtungen sind richtig, allein sie erfüllen nicht das, was unser 
aller Sehnsucht war, die Frühdiagnose. Denn nach meinen Beobach- 
tungen muß der Tumor schon recht erhebliche Dimensionen angenommen 
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haben, ehe er solche Veränderungen herbeiführt. Jedenfalls ist oft ein Tumor 
vorhanden, ohne daß Gestaltsabweichungen des Pyelon darauf hinweisen. 
Trotzalledem muß man natürlich in Zweifelsfällen diese Untersuchungs- 
methode mitheranziehen, da sie ja bei positivem Ausfall die Diagnose 
stützt oder ergänzt. 

Auch in bezug auf die Leistung der Pyelographie bei Nieren- ‘und 
Uretersteinen ist eine Kritik vonnöten. Man sieht dieselben besser 
auf der Platte ohne vorherige Füllung als nach derselben. Das hat 
seinen Grund darin, daß die Strahlendurchlässigkeit bei der Mehrzahl 
der Steine die gleiche ist wie die des Füllungsmediums. Daß trotzdem 
Steine durch den Ausfall des Kontrastmittels, die vorher nicht. sichtbar 
werden, sich durch Aussparung im Pyelonbilde markieren, habe ich nicht 
gesehen, wird aber von einem so hervorragenden Röntgenforscher, wie es 
nur Bader ist, behauptet. Die Frage wird noch zu prüfen sein. 

Nützlich dagegen ist die Kontrastfüllung einmal, um zu entscheiden, 
ob der Stein im Becken oder im Parenchym liegt. Im ersteren Fall 
wird der Steinschatten nach der Füllung verschwinden, im letzteren nicht. 
Dann ist eventuell auch durch die Pyelographie zu bestimmen, wo im 
Becken und in welchem Kelch der Stein liegt, was die Ausführung 
der Operation erleichtert. Dieser von Blum propagierte Vorteil der 
Pyelographie trifft nur dann zu, wenn Stein und Kontrastmittel verschiedene 
Strahlendurchlässigkeit haben. Das ist aber leider die Minderzahl aller 
Fälle. 

Daß man Steine, die bei der einfachen Radiographie unsichtbar waren, 
dadurch zur Ansicht bringt, daß man vorher Kollargol in das Becken 
einfüllt, wie Kümmel meint, kann ich in Übereinstimmung mit 
W. Israel u. Grauhan von der Kieler Chirurg. Klinik nicht bestätigen 
Schon vor Kümmel habe ich mich mit der Frage beschäftigt und alles 
Erdenkliche versucht. Ich habe die Steine mit Kollargol zu imbibieren 
versucht, nachdem ich sie vorher mit Kohle und Gummilösung durch- 
tränkt hatte, ich habe auf elektrischem Wege nach Art der galvanischen 
Versilberung von Metallen versucht, einen Silber- oder Nickelüberzug des 
Steines herzustellen, um ihn für die Strahlen undurchgängiger zu machen. 
Es war alles vergebens. Der Überzug wurde immer von dem Harn 
fortgespült, und der Rest, der draufblieb, war nicht ausreichend, um die 
Strahlenundurchlässigkeit zu erhöhen. Dieses Problem ist also bisher nicht 
gelöst. 

Für die Entscheidung sodann, ob ein Flecken auf der Platte ein 
Ureterstein ist oder nicht, ist die Pyelographie weder zweckmäßig noch 
nötig. Das erstere ergibt sich aus dem eben Angeführten. Unnötig 
ist sie aber deshalb, weil wir durch die Radiographie mit dem schatten- 
gebenden. Ureterkatheter diese Frage mit Sicherheit beantworten können. 
Ich zeige Ihnen nachher Bilder, welche das in aller Deutlichkeit illustrieren. 

Wenden wir nach dem Vorgang von Bachrach und Hitzenber- 
ger statt der Pyelographie die Pyeloradioskopie an, so gewinnen wir 
ein ausgezeichnetes differentialdiagnostisches Mittel für schwierige Fälle, 
in. denen es gilt, einen Abdominaltumor von einem zur Niere gehörigen 
zu differenzieren. Sie wissen, wie schwer es zuweilen sein kann, einen 
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Tumor der Leber, der Gallenblase, der Milz, des Pankreas, des Kolon 
gegen einen solchen der Niera zu unterscheiden. Palpation, Aufblähung 
des Darmes, funktionelle Nierenuntersuchung, alles kann uns im Stich las- 
sen. Die Durchleuchtung des kontrastgefiillten Nierenbeckens dagegen 
wird uns auf dem Schirm zeigen, ob der gleichzeitig getastete Tumor mit 
dent Schattenbild in Beziehung steht oder nicht. 

Gegenüber diesen mannigfachen Indikationen, welche die Nierenpatho- 
logie für die Pyelographie und Pyeloradioskopie aufweist, darf ich nicht 
unterlassen, eine Kontraindikation gegen ihre Anwendung mit allem Nach- 
druck hervorzuheben, das ist die Nierentuberkulose. Die Diagnostik dersel- 
ben ist heute so ausgebildet — das brauche ich in diesem Kennerkreise 
nicht auszuführen —, daß es fast in jedem Falle gelingt, zu entscheiden, 
liegt eine Tuberkulose vor oder nicht. Erstens ist also die Pyelographie 
hierfür unnötig, denn die nähere Aufhellung, die sie eventuell bringen 
könnte: — ob es sich um diese oder jene Form handelt, ob die Tuber- 
kulose an den Papillenspitzen sitzt, ob kleinere oder größere Herde, ob 
Kavernen vorhanden sind —, mag wissenschaftlich interessant sein, aber 
sie liegt nicht im Interesse des Kranken. Denn ist einmal ein tuberkuloser 
Prozeß in der Niere festgestellt, so ist es die Modalität desselben, die Ein- 
oder Doppelseitigkeit, der funktionelle Wert der Schwesterniere, der 
Zustand der Blase, etwaige Lokalisationen im Körper und Ähnliches, was 
die Richtlinien unseres therapeutischen Vorgehens bestimmt, während dies 
durch die Aufklärung, die die Pyelographie bringen könnte, in keiner Weise 
beeinflußt wird. 

Ja sie ist nicht nur nutzlos, sondern sogar schädlich für den Kranken. 
Noch eingreifender und gefährlicher als die Überdehnung der tuberkulösen 
Blase ist die des Nierenbeckens. Temperatursteigerung, Aufflackern des 
schlummernden Prozesses, Propagierung in gesunde Partien, ja das Ent- 
stehen einer ernsten Miliartuberkulose ist zu besorgen. 

Wenn man diese Einschränkung der Pyelographie betont, so geschieht 
das zu ihrem Vorteil. Es wird dadurch verhütet, daß üble Zufälle die 
Methode diskreditieren. 

Alles in allem glaube ich, daß die kritische Sonde, die wir angelegt 
haben, nur beitragen kann, die Trefflichkeit der Pyelographie ins rechte Licht 
zu setzen. Ihre Ergebnisse sind so eindeutig, sicher, aufklärend und be- 
lehrend, daß sie jeden, selbst wenn er wie ich mit Voreingenommenheit 
an ihre Prüfung herangegangen ist, zwingen wird, ihr Anhänger und An- 
walt zu werden. Wir können den Mitbegründer derselben, den wir als 
Mitglied in unserer Mitte zu sehen die Freude haben, zu dieser Erfindung 
nur aufs herzlichste beglückwünschen. 


Diskussionen. 


Auf Anregung des Vorsitzenden wird die Rededauer auf 5 Minuten 
beschränkt. 


Herr Levy-Dorn: Die Referate haben von der urologischen Röntgenuntersuchung 
das Durchleuchtungsverfahren nicht im Zusammenhang und nur nebenbei gewürdigt, 
entsprechend der Tatsache. daß es in der Regel heute noch arg vernachlässigt wird. 
Herr Eisler (Wien) hat das Verdienst mit Nachdruck auf die Vorteile hingewiesen 
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zu haben, welche der Fluoreszenzschirm auch der Urologie bieten kann. Vorausge- 
setzt wird, daß man die Technik beherrscht, wie sie in ähnlicher Weise bei Magen- 
darmkrankheiten und Bestimmung von Fremdkörpern gehandhabt wird. Es würde 
bier zu weit führen, diese ausführlich zu schildern. Nur sei erwähnt, daß härteres 
Röntgenlicht, gute Abblendung verwendet werden müssen und das Auge tadellos an 
die Dunkelheit adaptiert sein soll. 

Nierensteine sind oft nur schwer auf dem Schirm zu erkennen, Die Aufnahmen 
sollen daher stets die Untersuchung einleiten. Sieht man verdächtige Flecke, so 
kann man sie dann leichter auf dem Schirm einstellen. Die kleinsten Steine, die ich 
so gesehen habe, waren etwa kirschkerngroß. Wenn der Schirm den Plattenbefund 
bestätigt, so ersparen wir die Kontrollplatte. Weiter können wir fragliche Schatten 
leichter lokalisieren. Durch Drehen des Kranken erkennt man, ob der Schatten etwa 
mehr hinten in der Nierengegend oder vorn in der Gallenblase liegt; wenn man das 
Nierenbecken mit Kontrastflüssigkeit gefüllt hat und in irgendeiner Projektion der 
Steinschatten noch daneben gesehen werden kann, so darf man schließen, daß er im 
Parenchym liegt. Weiterhin beobachte man die Beweglichkeit bei der Respiration, 
in verschiedenen Körperlagen, eventuell auch bei der Palpation. Mäßige Verschiebung 
des Schattens spricht für Nierenstein, starke Verschiebung für Lage in der freien 
Bauchhöble, Abszeßhöhlen oder dergl., Unbeweglichkeit für retroperitoneale Verkal- 
kungen, wie Drüsen. 

Ähnliche Erwägungen gelten für die Uretersteine. Man pflegt bei Verdacht 
darauf einen Katheter in den Harnleiter einzuführen und: wenn beide (Stein und 
Katheter) sich decken, in dem Glauben zu sein, daß der Beweis erbracht sei. In der 
Tat kann aber ein projektiver Zufall vorliegen. Auf dem Schirm läßt sich leicht 
durch Rotation des Patienten oder Verschiebung der Röntgenröhre die Entscheidung 
treffen, indem bei extraureterer Lage sich bei irgendeiner Stellung der Katheter vom 
fraglichen Schatten entfernt. 

Die Vorteile, die eine Füllung des Urogenitaltraktus mit Kontrastmitteln bieten, 
lassen sich erst mit Hilfe der Durchleuchtung vollständig ausnutzen. So manche 
Aufnahme mißlingt, weil die Flüssigkeit aus dem Nierenbecken oder Harnleiter, ohne 
daß wir es bemerken, abläuft, bevor das Bild zustande gekommen ist. Der Schirm 
klärt uns zeitig darüber auf und setzt uns daher in die Lage, Fehlschläge zu verhüten, 
indem man nach Bedarf die Flüssigkeit nachspritzt. Oft wird sogar die Durchleuch- 
tung genügen und man darf im Interesse der Ökonomie auf die Aufnahme verzichten. 
Darüber hinaus leistet der Schirm noch mehr, sofern wir nicht eine Serie von Auf- 
nahmen anfertigen: (Genau wie bei Fremdkörpern können wir uns mit seiner Hilfe ` 
leicht über die Form und Lage der Kontrastausgüsse unterrichten; wir können die 
Art des Einfließens der Flüssigkeit beobachten und hieraus Schlüsse ziehen über Vor- 
handensein und Lage von Konkrementen, Stenosen, Dilatationen, die bei vollständiger . 
Füllung leicht überdeckt werden. Die Beobachtung des werdenden Kontrastbildes 
und die Kenntnis des vollständigen können natürlich sonst nur durch Bilderserien 
vermittelt werden, welche aus äußeren Gründen in der Regel verboten sind. 

Auch für die Untersuchung der Blase sollte die Durchleuchtung mehr heran- 
gezogen werden. Das Studium ihrer normalen Form, der Unterschied zwischen der 
männlichen und weiblichen Blase, die Formveränderungen bei Kontraktion der Blase, 
Füllungsdefekte bei Tumoren und sonstigen Wandveränderungen können mit Hilfe 
der Durchleuchtung am besten studiert werden wegen der Möglichkeit sich die be- 
sonders geeigneten Projektionen auszuwählen, Bewegungen, Verschieblichkeit (Adhä- 
sionen) zu erkennen, die Konstanz einer Form festzustellen, Lokalisationsmanöver 
auszuführen. 

‘Man stelle sich aber nicht vor, daß das Durchleuchtungsverfahren leicht zu 
handhaben ist. Es stellt weit grüßere Anforderungen an den Untersucher sowohl an 
seiner Geschicklichkeit, Erfahrung, wie körperliche Leistung, als die Aufnahme. 
Unter der Voraussetzung, daß hierin genug geschieht — aber auch nur dann — zeitigt 
der Schirm die skizzierten Vorteile und ergänzt die Aufnahme auf das vorteilhafteste. ` 


Herr Joseph: J. weist darauf hin, daß er bereits 1913 und 1914 auf die Unent- 
behrlichkeit der Pyelographie für die ehirurgische Nierendiagnostik hingewiesen hat. 


a 


e 


3 


vi 


190 Sitzung der Berl. urolog. Gesellschaft u. der Röntgen-Vereinigung zu Berlin. 


Damals wurde das Verfabren von den Autoren, welche sich heute als Anhänger der 
Methode erklärt haben, abgelehnt. J. empfahl damals, wie heute, die Pyelographie 
für die Mißbildungen und Lageverschiebungen der Niere, für die Nierensteine, ne- 
mentlich um zu ermitteln, ob es sich um Nierenbecken oder Nierenparenchymsteine 
handelt, und ganz besonders fiir die Nierentumoren. J. hat mehrmals weiche fir 
Röntgenstrahlen durchlässige Steine mittelst der Pyelographie festgestellt. Die che- 
mische Analyse der von J. operativ entfernten Steine ergab ihre Zusammensetzung 
aus gut schattengebendem Material, aus oxalsaurem Kalk, .phosphoreaurem Kalk usw, 
Die Steine waren mangels Kittsubstanz lehmartig. 

Die Pyelographie war bei richtiger Technik auch unter Verwendung von Kollar- 
gol ungefährlich. Jetzt ist sie durch die Verwendung hochprozentiger Halogenlösungen 
selbst für den Anfänger harmlos geworden, 

Joseph verwendet das von Kahlbaum fabrizierte, einen metallartigen Schatten 
gebende Umbrenal (Jodlithium). Die Ampulle Umbrenal enthält 12 ccm. Selbst für 
größere Höhlen (Hydronephrosen) reicht eine Ampulle aus, Die Schattenwirkung ist 
immer noch trotz Verteilung ın dünner Schicht über größere Hohlräume stark genug, 
um ein scharfes Bild zu liefern. 


Herr E. Wossidio: M. H. Nach den vortrefflichen Ausführungen der Herren 
Referenten und Diskussionsredner, denen ich mich fast vorbehalstlos anschließen kann, 
will ich Ihre Aufmerksamkeit nur kurze Zeit in Anspruch nehmen, In einem Punkte 
möchte ich Herrn Immelmann widersprechen. Nach meinen Erfahrungen über die 
einfache Röntgenaufnahme der Nieren, namentlich derer, die Herr M osenthal für 
mich gemacht hat, muß ich den Prozentsatz der Aufnahmen, in denen die Niere nicht 
erkennbar ist, wesentlich geringer ansetzen. Ich schätze ihn auf etwa 10°%,, nicht 
40—50°/, wie Herr Immelmann, 

Bei der vorgeschrittenen Zeit will ich darauf verzichten, Ihnen Bilder dystoper 
Nieren, die mit Wismutlikatheter und Pyelographie aufgeschlossen worden sind, zu zeigen 
und mich darauf beschränken, Pneumoradiographien zu zeigen, die uns Aufschluß über 
die Nierenoberfläche geben, Einleitend sehen Sie das Bild einer Wanderniere mit 
der typischen Verdrängung und Verlagerung der Niere, deren Oberfläche glatt ist. 
Bei dem zweiten Bilde können wir bereits aus den verschiedenen Aufhellungen 
schließen, daß die Oberfläche grob gestückelt ist, in Verbindung mit den deutlich 
sichtbaren Narbensträngen und der irregulären Gestalt führt uns die Pneumoradio- 
graphie zur Diagnose einer Pyonephrose, die operativ bestätigt ist. Ich mache Sie 
noch auf die Konfiguration und Lage der Nebenniere besonders aufmerksam, die uns 
schon allein den Schluß, daß wir eine rechte Niere vor uns haben, gestattet. 

Besonders schön sind die Bilder bei Cystennieren. Und ich zeige Ihnen die 
einfache Röntgenaufnahme neben der Pneumoradiographie. Die Bilder dürften Ihnen 
schon bekannt sein, da ich sie in der Zeitschrift für urologische Chirurgie veröffent 
licht habe. 

Schon aus dieser kurzen Demonstration ersehen Sie, wie wertvolle Schlüsse uns 
die Pneumoradiographie gestattet. Ich glaube, daß wir jetzt in der Lage sind, mittels 
Röntgenaufnahme, Pyelographie und Pneumoradiograpbie viele uns bisweilen schwer 
deutbare Kraukheitsliilder zu klären und kann nach meinen eigenen Erfahrungen sagen, 
daß bei strenger Innehaltung der technischen Vorschriften und bei exakter Prüfung 
von Indikation und Kontraindikation wir keine schweren Zufälle zu erwarten haben. 
Ich selbst habe in den letzten Jahren bei zahlreichen derartigen Untersuchungen 
keine mehr beobachtet. 


Herr Bucky: [ch hatte eigentlich nicht die Absicht, das Wort zu ergreifen über 
meine neue Aufnahmetechnik, da ich Ihnen darüber im Zusammenhang berichten 
wollte. Da ich aber öfter zitiert worden bin, möchte ich an einige Punkte anknüpfen. 
Was die Darstellung der Blasenwand anlangt, so ist es mir möglich. die mit Uria ge- 
füllte Blase darzustellen. Es wird sich also hierbei wie auch bei der Pyelograpbie 
empfehlen, keine zu dichten Kontrastmittel zu nehmen, um nicht Feinheiten zu ver- 
decken. Es war mir bereits möglich z. B. bei Magenfüllungen mit Barium als Kon- 
trastmittel die Wirbel durch die Magenfüllung hindurch sichtbar zu: machen. So 
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glaube ich, daß man auch bei gefülltem Magen in der Lage sein wird, Nischen der 
hinteren Mangenwand darzustellen. 

Was die Darstellung nicht schattengebender Nierensteine usw. durch die Pyelo- 
graphie anlangt, so kann es sich dabei nur um Steine handeln, deren Absorption für: 
Röntgenstrahlen geringer ist als das Absorptionsvermögen des Kontrastmittels, ähnlich 
wie sich z. B. ein Magentumor durch Schattenausfall der Kontrastfüllung bemerkbar 
macht. 

Ich möchte Ihnen nun noch einige seltenere Bilder zeigen; 

1. Steinbildung in einer Urinfistel nach Entfernung eines Nierensteines. 

2. Steinbildung um eine Haarnadel in der Blase. 

3. Doppelte einseitige Ureterbildung. 

4. Blasendivertikel der Hinterwand in Rückenlage darrean nach völliger 
Entleerung des Kontrastmittels aus der Blase. 

5. Blasendivertikel mit eigenartiger Form der Blase. 


Herr Mosenthal: Die Literatur der letzten Wochen bringt eine große Anzahl 
von Arbeiten über Schädigungen durch Pyelographie, die Kollargolschädigungen über- 
gehe ich, erwähne Arbeiten von Brütt und Oehleker über Jodintoxikationen bei 
Jodkalianwendung, aber auch das bis jetzt als harmloses Kontrastmittel geltende 
Brom Natrium wird durch Veröffentlichungen Jules Francois und van Stobbers 
und Gaudy diskreditiert, auch Böhringer berichtet über Schädigungen in 3 Fällen, 
— er hat allerdings 30°, Brom Natrium und nicht frische Lösungen verwendet —, 
einen Todesfall bei Füllung der Blase mit 150 ccm Brom Natrium 30°/, wohl bedingt 
durch Urämie und cystisch entartete Nieren. Ob hier ein direkter Zusammenhang 
und ein rascheres Eintreten des Exitus bei dem schwer kranken Patienten mit der 
Cystoradiographie besteht, ist zum mindesten zweifelhaft. B. glaubt, daß durch die, 
durch das Brom Natrium in der Blase entstandene hämorrhagische Cystitis, eine rück- 
läufige Einwirkung auf die schon schwer erkrankten Nieren stattgefunden hat, es war 
noch 48 Stunden nach der Einführung Brom im Urin nachweisbar. Grauhan weist 
nach, daß bei Überdruck sich nicht, das Nierenbecken überdehnt, sondern daß das 
Kontrastmittel in das Nierenparenchym eindringt, er hebt die stark wasserentziehende 
Wirkung der hypertonischen 25°, Brom Natrium-Lösung hervor, die Drucksteigerung 
in den Harnkanälchen bedingt. 

Kümmel jr. benutzt zur Imprägnation und Sichtbarmachung von sonst unsicht- 
baren Steinen 2°/, Argentum nitricum in Kombination mit Sauerstoffüllung des Nieren- 
beckens. 

Es gelingt uns nahezu in allen Fällen, im Gegensatz zu Herrn Immelmann, 
der angibt, daß die Niere nur in ca. 5U°/, der Fälle darstellbar ist, bei der jetzigen 
Technik, die Niere selbst auf dem Röntgenbild sichtbar zu machen. Was die Bedeu- 
tung der Pyelographie für die Steindiagnose angeht, so sind sonst unsichtbare Steine 
durch Sauerstoffüllung sichtbar zu machen. Die flüssigen Kontrastmittel verdecken 
den Steinschatten, aber es ist besonders nochmals zu betonen, daß allein die Pyelo- 
graphie imstande ist, die Lage eines unsicher lokalisierten Konkrementschattens genau 
zu bestimmen. Auch bei der Diagnose von Schatten, die in der Uretergegend liegen, 
bei denen der eingeführte Ureterkatheter entfernt vorbei zieht, wird durch Kontrast- 
flüssigkeit bestimmt werden können, ob es sich um Divertikelsteine oder Schatten 
außerhalb des Harnleiters handelt. 

Häufig finden wir, namentlich bei tiefstehenden Nieren, ein auffälliges Mißver- 
hältnis der Größe des dargestellten Nierenbildes mit der natürlichen Größe der Niere, 
wie der Operationsbefund bestätigt, es liegt dies wohl daran, daß die Niere immerhin 
in einiger Entfernung von der Platte projiziert wird, und dadurch größer erscheint, 
vielleicht auch daran, daß nicht nur der Nierenkontur selbst, sondern der (sesamt- 
kontur der Niere mit Kapsel und Fettkapsel photographiert wird. Nach der Pneumo- 
radiographie ist dieses Größenmißverhältnis noch deutlicher, wie an einem Fall gezeigt 
wird, wo es gelang eine Nierencyste am unteren Nierenpol zunächst ohne Hilfsmittel 
sehr deutlich zu Gesicht zu bringen. Das Bild der Pneumoradiographie zeigt Niere 
und Cyste ungefähr halbmal größer, als dieselben auf dem ersten Bild, auf dem sie 
auch schon größer erscheinen, als sie in natura waren, sind. Die Niere wird durch 
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die Pneumoradiographie nicht nur in ihrem unteren Pol nach medialwärts stark ver- 
drängt, sondern auch ventralwärts, so daß der untere mediale Pol noch weiter weg 
von der Platte rücktt, und sich häufig vor die Wirbelsäule legt. 


Schlußwort: Herr Rosenstein: Herrn Stutzin möchte ich zunächt herzlich 
danken dafür, daß er die Prioritätsfrage noch einmal angeschnitten hat. Gerade sein 
Urteil ist mir außerordentlich maßgebend, da er Fiihlung mit den Herrn Carelli 
nahestehenden Kreisen hat. Wenngleich es mir persönlich auch nicht zweifelliaft war, 
so freue ich mich doch, daß die Pneumoradiographie anerkanntermaßen als eine deutsche 
Erfindung gilt. Bezüglich der Versuche, die Herr Stutzin gemacht hat, kann ich 
ihm in einem Punkte nicht recht geben, nämlich, daß man bei meiner Technik die 
Nierengefäße anstechen kann; erstens ist das anatomisch unmöglich, aber außerdem 
soll man ja den Trokar herausziehen, um sich über die Lage der Nadel (Blut, Urin 
usw.) zu vergewissern, Auch die Pvelographie ist im Anfang durch schwere Schädi- 
gungen in Mißkredit gebracht worden, bis man «lie Ursache entdeckt und abgestellt 
bat; ich boffe, daß auch die Puenmoradiographie sich so behaupten wird. Mit Herrn 
Joseph stimme ich in der Indikationsfrage überein: ich glaube aber nicht, daß man 
einen schlaffen hydronephrotischen Sack mit der Nadel anstechen kann, er wird wohl 
bestimmt ausweichen, Welche schönen Bilder man gerade bei Hydronephrvusen er- 
zielen kann, hat Herr Wossidlo gezeigt, der eine geradezu verblüffend schöne Dar- 
stellung eines hydronephrotischen Sackes demonstrierte; so wird auch, und das möchte 
ich Herrn Casper saven, die Pneumoradiovraphie gerade fir die Friihdiagnose von 
Tumoren kaum durch ein anderes Verfahren zu ersetzen sein. Schlieblich will ich 
noch Herrn Strauß sagen, daß ich ihn nicht unter den vorhin genannten Referenten 
gemeint habe; mein Wort bezog sich auf «lie Herren, die bei Referaten von den oben 
erwähnten französischen resp. englischen Arbeiten nach Carellis Methode von 
„Pneumoradiographie“ sprachen. 


Schluß der Sitzung gegen 10 Uhr. 


Literaturbericht. 


Allgemeines. 


Modification of Differential Functional Test with Phenalsulpho- 
naphthalein. Von Anders Peterson. (Journal of Urology 1922, Bd. 7. H. 1.) 

P. empfiehlt die Phenolsulphonaphthaleinprobe in Verbindung mit dem 
Ureterenkatheterisnus. Nach Katheterismus beider Ureteren wird intravenös 
1 ccın Phenolphthalein injiziert, der Eintritt der Reaktion abgewartet und 
1/, Stunde lang das Phenolphthalein gesammelt. Ebenso wird der in der Blase‘ 
befindliche Anteil besonders gesammelt. Von beiden Nieren werden gleiche 
Harnmengen (5 ccm) kolorimetrisch auf den Prozentgehalt Phenolphthalein 
geprüft; ebenso der in der Blase befindliche Anteil des Phthaleins. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Uber Organotherapie. Von Artur Biedl. (Zeitschr. f. ärztl. Fortbildung 
1922, H. 6, S. 161.) 

Übersicht über die auf der Lehre von der inneren Sekretion fußenden 
organo-therapeutischen Erzeugnisse, die pharmakodynamisch wirken. — 

Hypophysenvorderlappenfütterung förderte das Wachstum und hemmte 
Enuresis nur während gewisser Lebensjahre, nämlich während der Zeit der 
ersten Streckung, d. h. vor dem 7. Jahre, sowie während der zweiten Streckung, 
vom 14. Jahre ab zum Abschlusse des Wachstumes. In den übrigen „in 
sensibeln‘“ Fristen kein Erfolg. 

Staatliche Stellen für otffizinelle Prüfung der Organheilmittel sind 
nötig. Georg Schmidt-München. 


Aus der urologischen Abteilung des stidt. Krankenhauses Siloah in Hannover. 








Zur Pathologie der Pars prostatica und der 
Prostata’, ` | 


Von 


G. Praetorius. 


II. 


Uber den Retentionsmechanismus bei sog. Atrophie und bei 
Hypertrophie der Prostata’). 


Im I. Teil dieser Arbeit hatte ich nachzuweisen versucht, daß 
schon relativ geringfügige Elastizitätsverminderungen der Harn- 
röhrenwandungen zu schweren Harnverhaltungen führen können, so- 
fern sie ihren Sitz in der Pars prostatica haben. Und zwar 
glaubte ich die Wirksamkeitsgrenze auf etwa 25 Charr. festlegen zu 
können, auf ein Kaliber also, das in allen anderen Teilen der Harmröhre 
noch als praktisch völlig belanglos angesehen werden kann. Ich schlug 
für diesen Retentions-Mechanismus die Bezeichnung: „Einmauerungs- 
mechanismus“ vor. Das wesentlichste Ergebnis unserer Untersuchungen 
sah ich einmal in der Tatsache, daß die Wirksamkeitsgrenze schon 
so unerwartet hoch liegt, und zweitens in der Möglichkeit, diese 
Grenze in annähernd absoluten Zahlen festzulegen, wobei:ich 
selbstverständlich damit rechne, daß sich die von mir zunächst ange- 
gebenen Zahlen bei Nachuntersuchungen als nach oben oder nach unten 
hin korrekturbedürftig erweisen werden. — 

Es wurde ferner im I. Teil bereits angedeutet, daß der solchergestalt 
definierte und umgrenzte „Einmauerungsmechanismus“ m. E. eine große, 
vielfach sogar die allein entscheidende Rolle spiele auch beim Zustande- 
kommen der sonstigen prostatogenen Retentionen, insbesondere 
also bei. den Retentionen im Gefolge von Prostatahypertrophie und 
von sogenannter „Prostataatrophie‘“. -- Betrachten wir zunächst die 
letztgenannte Gruppe! 


Sog. „Prostataatrophie“. (Die Sklerose der Prostata.) 


In der Literatur über die sog. Prostataatrophie herrscht vielfach 
eine große Unklarheit und Verwirrung. Ich werde im Folgenden ver- 
suchen, eine meinen eigenen Beobachtungen entsprechende Einteilung der 
in Frage kommenden Krankheitsformen zu geben, ohne jedoch einen An- 
spruch auf absolute Vollständigkeit zu erheben. — Zunächst muß man, 


1) Abgekürzt vorgetragen im Ärztl. Verein Hannover am 17. XII. 1919. 
*) I. Teil in Heft 3, Jahrgang 1923 dieser Zeitachrift. 
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wie mir scheint, feststellen, daß der anatomische und der klinische 
Begriff von ,,Prostataatrophie“ sich nicht decken. In der neueren 
chirurgisch-urologischen Literatur pflegt man unter der Bezeichnung 
„Prostataatrophie“ eine Reihe von — unter sich übrigens sehr dispa- 
raten! — Krankheitstypen zusammenzufassen, die nur das gemeinsam 
haben, daß sie die gleichen Folgezustände wie die Prostata- 
hypertrophie verursachen (von den subjektiven Beschwerden u. dgl. 
abgesehen also in der Hauptsache akute und chronische Retention!), 
während die Prostata nicht vergrößert ist, sondern nur nor- 
mal groß oder sogar verkleinert. — Nun fallen aber gerade die Zu- 
stinde, die im anatomischen Sinne am ehesten als „Atrophie“ be- 
zeichnet werden müßten, nämlich die reinen Involutionsprozesse, etwa 
naclı Kastration oder infolge von Dysplasie der Hoden usw. nicht unter 
diese Definition, ‚weil sie, soweit ich sehe, in unkomplizierten Fällen 
niemals zur Retention führen. Vielmehr scheinen sie entweder sym- 
ptomlos zu verlaufen, oder doch höchstens eine Insuffizieuiz des Blasen- 
verschlusses hervorzurufen. Auch mit den senilen Involutionsprozessen 
scheint es, so wenig ihr Vorkommen an sich bezweifelt werden soll, nicht 
anders zu stehen; auch sie fallen in ihrer unkomplizierten Form nicht 
unter den durch obige Definition umgrenzten Begriff der „klinischen 
Atrophie“. Ich wenigstens kann mich keines einzigen Falles entsinnen, 
wo eine reine senile Involution der Prostata —- ohne sekundäre Ver- 
änderungen! — zur Retention geführt hätte. — Hieraus ergibt sich, 'daß 
die klinische Bezeichnung „Prostataatrophie“ denkbar un- 
glücklich gewählt ist; es erscheint zweckmäßig, sie ganz fallen zu 
lassen, und statt dessen für die im Obigen nach klinischen Gesichts- 
punkten abgegrenzte Krankheitsgruppe die (übrigens in der Literatur schon 
gelegentlich aufgetauchte) Bezeichnung „Prostatasklerose“ zu wählen; 
denn die — zirkumskripte oder diffuse — Sklerosierung (also Ver- 
härtung und Elastizitätsverminderung) des drüsigen oder muskulären 
Prostatagewebes, somit also die Sklerosierung der Wandungen 
des hintersten Harnröhrenabschnittes, ist in der Tat die alleinige 
Ursache der Retention bei den in Rede stehenden Krankheits- 
bildern: Der Retentionsmechanismus bei den verschiedenen 
Prostatasklerosen ist durchweg ein reiner Einmauerungs- 
mechanismus. — 

Bei dem nun folgenden Versuch, die verschiedenen Unterabteilungen 
der Prostatasklerose auf Grund der von mir selbst beobachteten Fälle 
gegeneinander abzugrenzen, soll zunächst hervorgehoben werden, dab die, 
zwar seltenen aber immerhin wohlbekannten, kongenitalen Schleim- 
hautveränderungen am Orificium internum und innerhalb der Pars 
prostatica hier ausscheiden. Zu den Prostatasklerosen rechnen wir viel- 
mehr ausschließlich Erkrankungen des Muskel- und Drüsengewe- 
bes, die in einzelnen Fällen vielleicht auf kongenitale Anlage zurück- 
gehen, meist aber wohl sicher erworben sind. 

Wie schwere Folgen schon ganz geringfügige kongenitale Schleim- 
hautveränderungen haben können, dafür sei hier der Vollständigkeit 
halber nur kurz ein Beispiel angeführt: 
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Walter, v. H., 14 Jahre. — Beginn der Behandlung 21. VII. 1919. Von jeher 
zartes Kind. In den letzten Jahren allmählicher, aber unaufhaltsamer Rückgang seines 
Kräftezustandes. Gleichzeitig entwickelten sich chronische Verdauungsstörungen usw., 
vor allem aber ein abeolut unstillbarer Durst, der ärztlicherseits anfangs als 
schlechte Gewobnheit, später als Diabetes insipidus angesehen wurde, während es sich 
in Wirklichkeit um das Symptom einerschweren chronischen Urämie handelte! 
— Bei der Aufnahme war der Junge genau im Zustande eines schwer 
urämischen und uroseptischen Prostatikers! U.a.: Temperatur um 37,5°, 
Urin stark eitrig, Blase bis zum Nabel gefüllt (Residuum fast 2 Liter!), Ischuria 
paradoxa! — Cystoskopie: schwerste überdehnte Balkenblase; kein mechani- 
sches Hindernis nachweisbar. — Da andererseits aber auch keinerlei Anhaltspunkte 
für eine zentral bedingte Lähmung zu finden waren, nahm ich trotz des negativen 
Untersuchungsbefundes mit Bestimmtheit eine Veränderung in der Gegend des 
- Orificium internum an und machte — nach vorheriger Katheterbehandlung — am 4. VIII. 
1919 die Sectio alta. Es fand sich nun ein papierdünnes, bewegliches 
Schleimhautsegel, daß das Orificium internum fast ganz überlagerte, 
das aber cystoskopisch deshalb nicht wahrnehmbar war, weil es durch das 
eingeführte Instrument vollständig zur Seite‘ gedrückt wurde. Es lies 
sich mit größter Leichtigkeit einfach mit dem Fingernagel zerreißen! 
Nach Heilung der Blasenwunde war das Residuum vollständig ver- 
schwunden, die Blase wurde stets spontan vollkommen entleert. — Da sich aber 
trotzdem die urämischen und uroseptischen Symptome noch dauernd steigerten, legte 
ich nach kurzer Zeit wieder eine Blasenfistel an; doch starb der Kranke an fortschrei- 
tender Urämie und Urosepsis bereits am 23. 1X. 1919. 


In diesem Falle hatte also lediglich eine ganz zarte Schleimhautdupli- 
katur am Orificium internum die schweren und letzten Endes tödlichen 
Folgezustände bewirkt; wieder ein Beweis, daß schon ganz gering- 
fügige Hindernisse schwerste chronische Retentionen verursachen 
können! — | 

Die eigentlichen Prostatasklerosen, also die Veränderungen 
des prostatischen Muskel- und Drüsengewebes, die bei normal großer 
oder verkleinerter Prostata zur chronischen Retention führen, 
kanı man, wie mir scheint, in 3 Hauptgruppen einteilen: 

1. Die genuine Sklerose, 

2. die entzündlichen Sklerosen, 

3. die glandulären Pseudosklerosen. 

Die letzterwähnte Gruppe gehört, wie schon der Name besagt, eigent- 
lich nicht mehr hierher; sie muß aber doch an dieser Stelle erwähnt und 
kurz besprochen werden wegen der nicht selten vorliegenden Unmöglich- 
keit, sie vor der Operation von Gruppe 2 zu unterscheiden. -— 

1. Die genuine Sklerose der Prostata. — Richtiger wiirde man 
von einer „genuinen Sphinktersklerose“ (bzw. „Annulussklerose‘) 
sprechen; wenigstens habe ich diese Krankheitsform stets nur ganz zirkum- 
skript auf die Gegend des Orificium internum beschränkt angetroffen, was 
für die Therapie von Bedeutung ist. Das Wesen dieser Krankheit bestcht 
darin, daß der Muskelring an der inneren Harnröhrenmündung 
hypertrophiert und verhärtet, und zwar ohne Mitwirkung einer 
Infektion, also auch bei dauernd völlig klarem Urin. — Während man 
normalerweise von einer Sectio alta aus, wie im I. Teil erwähnt, mit dem 
Zeigefinger bequem in die Harnröhre eindringen kann, ist es bei der 
„Sphinktersklerose“ selbst bei Anwendung erheblicher Kraft völlig un- 
möglich, auch nur die Spitze des kleinen Fingers hindurchzubringen; der 
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Muskelring ist absolut starr und keiner Dilatation fähig. Dies Verhalten 
ändert sich auch in Narkose nicht, ein Beweis, daß es sich wirklich 
um eine organische Veränderung handelt, und nicht etwa um eine 
funktionelle Störung, um einen Spasmus! — Diese Veränderung kommt 
also in ihrem Wesen und in ihrer. Wirkung vollkommen einer (natürlich nicht 
entzündlichen, geschweige denn gonorrhoischen!) Strikturan der Stelle 
des Harnröhrenabganges gleich; ich schätze ihre durchschnittliche 
Weite auf zirka 25—30 Charr. — Wenn man unser im I. Teil dieser 
Arbeit ausgesprochenes Gesetz anerkennt: „Eine Striktur ist ceteris paribus 
um so bösartiger für den Detrusor, je näher sie der Blase liegt,“ so wird 
es sehr begreiflich erscheinen, daß Sklerosen gerade an dieser Stelle sehr 
leicht Retentionen zur Folge haben können. — Histologisch fand sich 
in den kleinen, durch Operationen gewonnenen Stückchen stets lediglich 
eine Vermehrung der normalen Bestandteile der Annulusgegend: 
also glatte Muskelfasern und Bindegewebsfibrillen. In dem be. 
sonders reinen Falle, dessen Krankengeschichte ich gleich als Beispiel 
anführen werde, fiel außerdem merkwürdigerweise eine deutliche Ver- 
mehrung der elastischen Elemente auf. Keinerlei entzündliche 
Produkte, kein Hineinwuchern von Drüsengewebe! Man könnte 
die Krankheit also anatomisch vielleicht als eine diffuse Fibromyoma- 
tosis der Annulusgegend bezeichnen. — Die Krankheit ist nicht gerade 
häufig; sei es, daß sie an sich selten vorkommt, sei es, daB sie sich 
häufig sekundär infiziert, wodurch eine Unterscheidung von gewissen 
Fällen der Untergruppe 2 unmöglich werden kann. Sie scheint das mitt- 
lere Lebensalter zu bevorzugen, also etwa die Zeit zwischen 25 und 50. — 

Über die Ätiologie und Genese vermag ich nichts zu sagen; 
Gonorrhoe kommt natürlich bei dem Fehlen jeder entzündlichen Kom- 
ponente überhaupt nicht in Frage. Dagegen ist mir Entstehung auf (rund 
einer kongenitalen Anlage wenigstens bei einem Teil der genuinen 
Sphinktersklerosen nicht unwahrscheinlich; und zwar denke ich hier be- 
sonders an die relativ häufigen Fälle, wo sich die Sklerose mit einem 
kongenitalen Blasendivertikel vergesellschaftet finde. — Auf die 
wichtige Frage, wieweit es sich bei gemeinsamem Vorkommen dieser 
beiden Anomalien um eine reine Koinzidenz, wieweit um eine kausale 
Bedingtheit voneinander handelt, kann hier nicht eingegangen 
werden!). — Auf die Besprechung der klinischen Symptome will 
ich sowohl bei der genuinen Annulussklerose wie bei allen fol- 
genden Formen ganz verzichten; sie sind im wesentlichen durch- 
weg die gleichen, wie bei dem wohlbekannten Prototyp der Retentions- 
krankheiten, der Prostatahypertrophie. Verschiedenheiten werden in der 
Hauptsache nur durch das Fehlen, bzw. das mehr oder weniger starke 
Vorhandensein einer begleitenden Infektion bedingt. — Die Diagnose 
der genuinen Sklerose ist im allgemeinen nur per exclusionem zu 
stellen! Es ist meiner Erfahrung nach zur Zeit weder mittels Bougierung 
noch auch cystoskopisch oder urethroskopisch immmer möglich, eine 
Annulussklerose mit Sicherheit direkt zu diagnostizieren! Aber wenn 


1) cf. hierzu: Kneise o Schulze, Zeitschr. f. urol, Chir. Bd. X, S. 461 fi. 
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man bei sicherer chronischer Retention und festgestellter Bal- 
kenblase sowohl eine zentrale Ursache, wie anderseits eine 
der bekannten lokalen Retentionskrankheiten (Striktur, Prostata- 
hypertrophie, Blasendivertikel usw.) bestimmt ausschlieBen kann, so 
kann man mit fast absoluter Sicherheit sagen, daB eine — kon- 
genitale oder erworbene — Veränderung am Orificium internum 
vorliegen muß, deren spezielle Eigenart nur durch Inspektion und digi- 
tale Untersuchung von einer Sectio alta aus méglich ist. Und da diese 
probatorische Blaseneröffnung gleichzeitig und in derselben Sitzung die 
einzig richtige und fast sicher Erfolg versprechende Therapie ermög- 
licht, ist sie erlaubt und notwendig! — Selbst wenn man die Blase er- 
öffnet hat, sieht man bei den in Rede stehenden Fällen am Orificium 
internum zunächst keine irgendwie auffälligen Veränderungen; höchstens 
daß eine gewisse Starre der Öffnung sowie eine leichte radiäre Fältelung 
der Schleimhaut auffällt. Nur selten findet man erheblichere Verände- 
rungen der benachbarten Schleimhaut, sei es in Form eines Ödems, sei es 
in Form gröberer oder feinerer Exkreszenzen. Aber erst wenn man mit dem 
Finger einzugehen versucht, wird die oben beschriebene absolute Unnach- 
giebigkeit und Verhärtung des Annulus als eigentlich charakteristische Ver- 
änderung offenbar. Und zwar ist diese Veränderung ganz ausschließlich auf 
den Annulus selbst beschränkt! Sowie man — nach Durcschneidung des 
harten Ringes — in die eigentliche Pars prostatica selbst gelangt, findet 
man überall normale und dehnbare Harnröhrenwandungen. Die genuine 
Sphinktersklerose ist demnach ihrem Wesen nach eine isolierte 
Stenose des Orifieium internum. -— Daraus ergibt sich ohne weiteres 
die einzuschlagende Therapie: es genügt, den verhärteten Ring zu durch- 
schneiden und somit die Einmauerung zu durchbrechen. Um eine zu 
frühe Wiedervereinigung der Schnittflächen zu verhindern, schneide ich 
einen kleinen Keil aus dem Ring heraus und vertiefe ihn mit dem Paquelin 
oder Galvanokauter. Einen oh Eingriff habe ich noch nie nötig 
gehabt, weshalb mir leider auch außer den. exzidierten kleinen Stückchen 
noch nie ausgiebigeres histologisches Untersuchungsmaterial zur Ver- 
fügung gestanden hat. 

Leopold, BI, 38 Jahre, Kaufmann. — Uberwiesen von Dr. Halle. — Beginn 
der Behandlung 23. XI. 1918. — Vor 10 Jahren ganz leichte Gonorrhoe; nie Lues. 
Seit 2 Jahren langsam aber beständig zunehmende Miktionsbeschwerden: häufige, sehr 
quälenden („imperiöser“) Harndrang tags und nachts; gelegentlich unfreiwilliger Harn- 
abgang In letzter Zeit stark vermebrtes Pressen notwendig. — Urin bis auf verein- 
zelte Filamente klar. — Urethroskopie: leichte gonorrhoische Residuen in der 
Posterior, nämlich yeringe Hyperamie und Odem, besonders an dem — etwas nach 
links verzogenen — Colliculus. — Prostata: etwas verkleinert, leicht unregelmäßig, 
einige Narben, gut ausgeprägte Grenzen. Ausmassiertes Sekret bis aut spärliche Leu- 
kocyten normal. — Residuum bei zahlreichen Untersuchungen stets um 
250 cem! — Cystoskopie: leichte, „ber deutliche Balkenbildung; Prostatarand 
leicht ödematös, anscheinend etwas klaffend, nirgends prominent. — Zentral- 
nervensystem bis auf etwas erhöhte Reflexe o. B. — Da sich für das ständige Re- 
ıduum keine andere Ursache finden läßt, wird zunächst eine Prostatitis cysto- 
paretica (Goldberg) angenommen. Aber eine mit Unterbrechungen viele Monate 
hindurch fortgesetzte Behandluug (Prostatamassagen, Dilatationen usw.) bessert weder 


die Beschwerden noch den Residualharn auch nur im geringsten. Es wird mir des- 
halb allmählich immer wahrscheinlicher, daß eine endoskopisch nicht feststell- 
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bare Veränderung am Orificium internum vorliegen muß, weshalb ich mich 
-— auf dringendes Bitten des Kranken! — fast ein volles Jahr nach Beginn der Be- 
handlung zur Operation entschlieBe. | 

Am 7, XI. 1919: Sectio alta. Auch nach Eröffnung der Blase sieht 
das Orificium internum — von kaum wahrnehmbaren radiären Falten abgesehen 
— ganz normal aus. Beidigitaler Untersuchung erweist es sich aber als 
knorpelhart und absolut undehnbar: es ist ganz unmöglich, auch nur die 
Spitze des kleinen Fingers hindurchzubringen. Erst nach tiefer Durch- 
schneidung des verhärteten, nur wenige mm breiten Ringes gelingt 
dies; der Finger gelangt sodann in eine sehr weite und normal weiche 
Pars prostatica, — Es wird darauf lediglich aus dem sklerosierten Ringe 
ein kleiner Keil herausgeschnitten, und die Wunde mit dem Galvanokauter 
verschorft. — Heilung der Blasenwunde binnen 3 Wochen. — Danach sind sowohl 
die subjektiven Beschwerden wie die Retention vollständig und dauernd 
verschwunden; Residuum bei allen Nachurtersuchungen stets = 0! 

Präparat: Die histologische Untersuchung der exzidierten Stückchen (durch 
Prof. Stroebe) ergibt lediglich eine Vermehrung der normalen Bestand- 
teile, vor allem der glatten Muskeln sowie der elastischen Fasern. 
Nirgends eine Spur von Entzündung! Im ganzen Präparat keine drüsi- 
gen Elemente! 


2. Die entziindlichen Prostatasklerusen. -- Dieser Gruppe 
gehört die ganz überwiegende Menge aller bisher als „Prostataatrophie” 
a Fälle an. Ich kann nich also, da sich vielfach einzelne 
Mitteilungen in der Literatur vorfinden, über die allgemeinen klinischen 
Daten ganz kurz fassen und mich auf unser eigentliches Thema, den Re- 
tentionsmechanismus dieser Formen, beschränken. — Das entscheidende 
Charakteristikum der entzündlichen Sklerosen liegt, wie der Name besagt, 
eben darin, daß die Prostata in einzelnen Teilen oder in ihrer 
Totalität unter dem Einfluß einer chronischen Entzündung Ver- 
änderungen eingeht, die eine Harnverhaltung — ohne gleich- 
zeitige Prostatahypertrophie! -— bedingen. Daß die Folgen von 
gonorrhoischen Infektionen hier eine sehr große Rolle spielen müssen, 
bedarf keiner Erwähnung; immerhin kenne ich eine ganze Reihe von 
schwersten entzündlichen Prostatasklerosen, bei denen ganz sicher nie 
eine Gonorrhoe vorausgegangen ist. — Fast jedes Lebensalter kann von 
der entzündlichen Sklerose befallen werden; schon in den 20er Jahren 
kommen wohl ausgebildete Fälle vor. Das eigentliche Prädilektionsalter 
bildet aber das fünfte Jahrzehnt: man kann sagen, die entzündliche Skle- 
rose ist durchschnittlich gut 10 Jahre früher auf dem Höhepunkt ihrer 
Entwicklung als die Prostatahypertrophie. Das mag großenteils daran lie- 
gen, daß die Sklerose durchschnittlich mehrere Jahrzehnte, vom Beginn 
der gonorrhoischen Infektion ab gerechnet, zu ihrer vollen Entwicklung 
braucht; möglicherweise spielt aber hier auch die echte „anato- 
mische“ Prostataatrophie, die ja wohl ungefähr in den 50er Jahren 
beginnen dürfte, eine gewisse Rolle. Es war schon v. Frisch, der 
noch keinen prinzipiellen Unterschied zwischen anatomischer und klini- 
scher „Atrophie“ machte, aufgefallen, wie sehr die Atrophie zur früh- 
zeitigen Infektion neigt, und zwar auch ohne vorangegangenen Katheteris- 
mus. Vielleicht ist die Erweiterung der Drüsengänge und die Neigung zur 
Cystenbildung in der senilen und präsenilen (nicht hypertrophierten') 
Prostata daran schuld. Es ergäbe sich dann die Möglichkeit, daß 
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die wirkliche, anatomische Prostataatrophie durch das Hinzu- 
treten einer Infektion erst zur ,,klinischen Atrophie“ , zur Pro- 
statasklerose, würde. — 

Aus der Literatur geht hervor, daß in manchen Fällen von entzünd- 
licher Sklerose die Heilung schon dann gelang, wenn nur ein am Ori- 
ficium internum ausgebildeter Narbenwall durchschnitten wurde; in den 
meisten Fällen dagegen erschien eine „Prostatektomie“ notwendig. Wobei 
allerdings zu bemerken ist, daß es sich hier nicht — wie bei der Hyper- 
trophie — um eine Ausschälung in präformierter Grenzschicht handelt, 
vielmehr um eine — mehr oder weniger gewaltsame — Heraus- 
reiBung von Drüsenresten im Zusammenhang mit umgebendem Muskel- 
und Bindegewebe. — In der Tat kann man, wenn man bei Operationen 
regelmäßig darauf achte, 2 verschiedene Untergruppen deutlich 
unterscheiden: bei der einen handelt es sich um eine auf die An- 
nulusgegend beschränkte ringförmige Narbenbildung, nach deren 
Durchschneidung man (genau wie bei der genuinen Sklerose beschrie- 
ben) in eine normal weite und normal weiche Pars prostatica gelangt; 
bei der anderen dagegen setzt sich die Verengerung und Verhärtung 
des Gewebes bis tief in die Pars prostatica hinein fort. Man kann 
danach unterscheiden: a) Die entzündliche Sklerose des Annulus, 
die morphologisch fast genau der „genuinen Sphinktersklerose“ gleicht, 
nur daß sie eben — im Gegensatz zu jener — das Produkt einer klinisch 
und histologisch nachweisbaren chronischen Entzündung ist; und b) die 
totale entzündliche Sklerose der Prostata. — Bei beiden For- 
men kommt als retentionserzeugendes Moment ausschließlich die 
Verengerung der prostatischen Harnröhre, bzw. die Verhär- 
tung ihrer Wandungen, in Frage (ein anderer Faktor, etwa ein 
„Ventilverschluß“, eine Abknickung oder dgl. findet sich in den weitaus 
meisten Fällen überhaupt nicht!); und die Durchbrechung dieser 
Verengerung, soweit sie genügend ausgiebig und genügend dauerhaft 
möglich ist, genügt zur Beseitigung der Retention. — 

Bis vor kurzem hätte ich die „totale Prostatasklerose“ als die am 
häufigsten vorkommende Form angesehen; aber die genaueren Beobach- 
tungen der letzten Jahre machen es mir immer wahrscheinlicher, daß es sich 
in vielen solcher Fälle nur um die Kombination einer (entzündlichen 
oder genuinen) Annulussklerose mit einer zirkumskripten In- 
filtrationsstriktur am Colliculus (cf. I. Teil!) handelt. Es kommt 
dies, wie ich glaube, keineswegs auf eine bloße theoretische Haar- 
spalterei hinaus. Im Gegenteil würde sich aus der Richtigkeit meiner 
Ansicht die praktisch durchaus nicht unwichtige Folge ergeben, daß zur 
Heilung der Retention in solchen Fällen statt des bisher not- 
wendig erscheinenden sehr unsympathischen und nicht unbe- 
denklichen Eingriffes der „gewaltsamen Prostatektomie“ eine 
einfache Durchschneidung sowohl des Annulus wie der Col- 
liculusstriktur (etwa von einer Boutonniére aus) genügen würde. 
Vielleicht beruhen auch einige relative Mißerfolge der ,,Prostatektomie bei 
Prostatasklerose, wie auch ich sie in einigen Fällen beobachtet habe, gerade 
darauf, daB man bei der suprapubisch ausgeführten Operation den sklero- 
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tischen Ring in Höhe des Colliculus nicht mehr genügend beseitigen konnte. 
—- Es erscheint mir z. Zt. gewiß nicht angebracht, den Begriff der „totalen 
Prostatasklerose“ etwa ganz fallen zu lassen; aber ich glaube doch, daß 
die eben beschriebene Kombinatiousform mindestens ebenso häufig vor- 
kommt. Ich möchte bitten, bei Nachuntersuchungen hierauf besonders 
zu achten; bei der Wahl der Operationsmethode wäre vor allem auf die 
möglichst sichere Erhaltung der Kontinenz größtes Gewicht zu legen! — 

Während mir die Beibringung von Krankengeschichten für die be- 
kannteren Formen von entzündlicher Prostatasklerose hier entbehrlich 
scheint, möchte ich wenigstens ein Beispiel anführen für die letzterwähnte 
Kombination von entzündlicher Annulussklerose und prostatischer Infil- 
trationsstriktur. Es ist dies ein Fall, den ich in früheren Jahren sicher 
als ein besonders typisches Paradigma für „Prostataatrophie“ angesehen 
hatte. Demgemäß hätte ich hier früher sicher die suprapubische ,,Prosta- 
tektomie“ für notwendig gehalten, während tatsächlich die einfache Durch- 
schneidung zweier sklerotischer Ringe zur Beseitigung der schweren 
Retention vollkommen genügte. — 


Andreas, G., 59 Jahre, Kapitan. — Beginn der Behandlung 20. X. 1921. Vor 
ca. 35 Jahren 1 mal Gonorrhoe. — Seit ca. 2 Jahren schnell zunehmende Miktionsbe- 
schwerden (erschwerte Mictio, Tenesmen), die sich bald bis zur Ischuria paradoxa 
mit deutlichen urämischen Symptomen (unstillbarer Durst usw.) steigerten. — Deshalb 
vor 1'/, Jahren zum erstenmal auswärts katheterisiert (damals angeblich nur !/, Liter 
Residuum festgestellt): in kurzer Zeit war Pat. fast ganz auf den Katheter angewiesen. 
Seit über !, Jahr komplette chronische Harnverhaltung; katheterisiert täg- 
lich dreimal. Allgemeinbefinden seitdem etwas besser. — Die Untersuchung ergibt 
tatsächlich eine komplette Retention; Urin mäßig stark eitrig, und zwar stammt der 
Eiter aus Prostata und Blase, sowie aus dem stark dilatierten rechten Nierenbecken. 
Temp. abends über 37%. — Es besteht eine leichte Striktur am Bulbus, die aber 
für Charr. 24 noch passierbar ist. — Prostata im ganzen von unter normaler 
Größe, von unregelmäßiger Form und Konsistenz: im ganzen härter als gewöhnlich. 
Rechter Lappen etwas kleiner als der linke. — Cystoskopie: Schwerste Balkenblase 
mit tiefen Divertikeln. Prostatarand sehr unregelmäßig, ödemutös, im ganzen leicht 
vorgewölbt; keine Spur von Mittellappen. Im ganzen Bild der chronischen Prostatitis, 
nicht der Prostatahypertrophie! — Irrigations-Urethroskopie: schwere chron. 
Entzündung der hinteren Harnröhre, die infolge entzündlicher Schleimhautwülste sehr 
unregelmäßig geformt ist: linker Seitenlappen erscheint auch hier etwas größer als der 
rechte. — Colliculus Gdematis, sonst wenig verändert. Unmittelbar davor eine deutliche, 
weite Striktur, die bis in die Pars membranacea reicht. — Diagnose: es wird eine 
entzündliche Prostatasklerose angenommen: doch wird auch mit der Möglich- 
keit eines Karzinoms gerechnet. — Alles in allem, wie bereits erwähnt, ein Fall, 
den ich früher als besonders typisch für „Prostatantrophie“ angesehen 
hätte. — Immerhin beschloß ich mit Rücksieht auf die zwar weite, aber doch deut- 
lich sichtbare Striktur, zunächt einen Versuch mit einer Boutonniere zu machen, 
um dem immer noch deutlich urämischen und uroseptischen Kranken einen größeren 
Eingriff nach Möglichkeit zu ersparen. — Am 24. X. 1921 Operation: Boutonnicre. 
— Der in die Pars prostatica eingeführte Finger fühlt deutlich zunächst einen 
narbigen Ring in Höhe des Colliculus, der erst nach Durchschneidung 
mit meinem gestielten Messer passiert werden kann. Darauf gelangt 
man an einem zweiten, ebenso unnachgiebigen und engen Ring am Ori- 
ficium internum, Auch dieser wird in ganzer Dicke durchschnitten 
(beide Ringe werden nur auf der linken Seite eingeschnitten) und nachher noch 
stumpf mit dem Zeigefinger gedehnt; darauf sofort weites Klaffen der ganzen 
Pars prostatica bis in die Blase hinein! Des Karzinomverdachtes wegen wird 
imit einiger Mühe!) ein kleines Stückchen aus der Annulusgegend (nur etwa linsen- 
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groß!) zur Untersuchung exzidiert. — Verlauf (die Komplikationen von seiten der 
vereiterten rechten Niere übergehe ich hier). — Die komplette Retention ist 
sofort nach Entfernung des anfänglich eingelegten Katheters verschwunden! 
Der Residualharn beträgt während der nächsten Monate bei vielen Nach- 
untersuchungen immer nur ca, 50 ccm; einen Katheter hat der Kranke 
von der Operation an bis heute überhaupt nicht mehr nötig gehabt. — 
Leider aber hatte der Kranke nach der Operation anfangs eine sehr erhebliche re- 
lative Inkontinenz, die sich zwar von Monat zu Monat rtändig besserte, die aber 
auch heute (ca. 10 Monate nach der Operation) noch nicht vollkommen geschwunden 
ist. Bei stärker gefüllter Blase verliert Pat. bei längerem Stehen und bei ‘körperlichen 
Anstrengungen gelegentlich noch einige Tropfen Urin unfreiwillig; doch ist nach dem 
ganzen bisherigen Verlauf eine weitere Besserung sicher zu erhoffen. — Sonst völlig 
beschwerdefrei; Allgemeinbefinden sehr gehoben; ist wieder erwerbsfahig. — 
(Sicherlich war hier der ganze muskuläre Verschlußapparat größtenteils in einem 
solchen Umfange durch Narben substituiert, wie das glücklicherweise nicht oft vor- 
kommen dürfte; immerhin ist eine Jangdauernde Schädigung der Kontinenz m. E. eine 
so ernst zu nehmende Unannehmlichkeit, daß man in Zukunft sehr sorgfältig 
wird überlegen müssen, wieweit man derartige Fälle von einer Bou- 
tonniere aus angreifen darf. — Andererseits bin ich der Überzeugung, daß hier 
— angesichts des erst am Colliculus beginnenden tiefen Narbenringes — ein supra- 
pubischer Eingriff allein die Retention sicherlich nicht so gründlich 
beseitigt hätte.) 

Präparat (Prof. Stroebe): Das Stückchen besteht etwa zur Hälfte aus 
bindegewebig-muskulären Elementen (ohne Drüsengewebe) mit mäßigen Ent- 
zuündungserscheinungen (Sklerosierung); zur anderen Hälfte Drüsengewebe vom 
Typus der adenomatösen Hyperplasie. Kein Karzinom! 


3. Es sei schließlich noch mit wenigen Worten die eigentlich nicht 
hierher gehörige Gruppe der „glandulären Pseudosklerosen“ erwähnt, 
bei denen eine echte Hypertrophie — also eine Adenombildung — vor- 
liegt, die aber infolge Fehlens des sonst dominierenden Symptoms, der 
Prostatavergrößerung, vor der Operation nicht immer sicher diagnostiziert 
werden kann; sei es, daß sie von vornherein fehlt, sei es, daß sie infolge 
entzündlicher Schrumpfung nachträglich wieder geschwunden ist. — 
Auch diese Pseudosklerose kann auf ae Gegend des Orificium internum 
beschränkt sein: in Form einer flachen Barrière oder einer ganz leichten 
Vorwölbung („Uvula“); sie kann aber ebenso auch die ganze Drüse be- 
fallen, ohne daß eine Vergrößerung nachweisbar ist. Ich finde unter 
meinen älteren Operationspräparaten einige mit „Prostataatrophie‘“ bezeich- 
nete, die äußerlich auch ganz einer exstirpierten totalen Sklerose gleichen, 
während der Durchschnitt aufs deutlichste die bekannten kugeligen Ade- 
nome aufweist. Diese Präparate sind dadurch zustande gekommen, daß ich 
— infolge der fehlenden Vergrößerung eine typische Sklerose annehmend! 
— zuerst eine intravesikale zirkuläre Umschneidung des Orifi- 
zium vorgenommen hatte, und von dieser aus — in falscher Schicht operie- 
rend — das Prostataadenom mitsamt der „chirurgischen Kapsel“ in 
einem Stück entfernte; ein Fehler, der zweifellos sehr häufig gemacht wird. 
Solche Irrtümer könnten leicht vermieden werden, wenn mansich gewöhnte, 
bei jeder Prostatektomie zuerst einen Versuch mit der von Judd, später 
auch von Ringleb (für die mediane Prostatektomie von mir) empfohlene 
Methode machte, die Prostata stumpf (also ohne vorherige Umschnei- 
dung!) von der Harnröhre aus vorzunehmen. Zeigt sich die Mög- 
lichkeit einer solchen Ausschälung von der Harnröhre aus, so ist der 
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Fall als „Hypertrophie“ aufgeklärt und unter Vermeidung eines unnötig 
schweren und gefährlichen Verfahrens auch so zu Ende zu operieren! — 
- Bei den auf die Annulusgegend beschränkten Pseudosklerosen- 
genügt dagegen zur Heilung der Retention — genau wie bei den genuinen 
und den entzündlichen Annulussklerosen — die einfache Ausschneidung 
eines kleinen Keiles. Wie u. a. folgende Krankengeschichte beweist: 

‘Harry, A., 55 Jahre, Bankbeamter. — Beginn der Behandlung 21. X. 1916. 
Seit 1!/, Jahren erschwerte Mictio und zunehmender Tenesmus; z. Z. nachts 4—6 mal! 
— Urin klar; Residuum zwischen 50 u. 100 ccm. — Prostata per rectum: normal, 
— Cystoskopie: mäßige Balkenblase, Prostatarand im ganzen nicht prominent 
nur in der Gegend des Mittellappens flache Vorwölbung. — Operation am 26. X. 
1916: Sectio alta. Auch hier in beiden Seitenlappen keine Spur von Hypertrophie; 
dagegen findet sich an Stelle eines Mittellappens eine wulstige Barriere, die das Ori- 
ficium internum einengt; ınit leichter Andeutung von Uvula. Bei einem Einschnitt 
zeigt sich, daß die Barriere aus Drüsengewebe besteht. — Es wird lediglich 
= ein tiefer Keil exzidiert, die Schnittfläche leicht verschorft. — Darauf völlige 
Heilung: bis heute beschwerdefrei; Residuum bei Nachuntersuchung = 0, — 
Das exzidierte Stück besteht lediglich aus hyperplastischem Drüsengewebe. (NB. 
Heutzutage würde ich nicht mehr so operieren, würde vielmehr versuchen, die ganze 
drüsige Barriere — womöglich stumpf — in toto zu entfernen. Aber der gute Er- 
folg auch dieses unvollständigen Eingriffes ist gerade für unsere Auffassung von den 
Retentionsursachen besonders wichtig.) 

Wenn nach den bei den prostatischen Strikturen gewon- 
nenen Erfahrungen (cf. Teil D noch ein Zweifel möglich war, 
so beweist das stets gleiche Ergebnis bei-der Beobachtung und 
der Behandlung dreier genetisch und anatomisch so differenter 
Zustände, wie es die genuine, die entzündliche und die Pseudo- 
sklerose des Annulus sind, daß für die Entstehung einer schwe- 
ren chronischen Retention tatsächlich eine relativ gering- 
fügige „Einmauerung“ schon eines ganz kleinen Teiles der 
Pars prostatica als alleinige Ursache genügt, und daB andrer- 
seits zur dauernden Heilung der Retention lediglich die ein- 
fache Durchbrechung dieser Einmauerung hinreicht. — Un 
so weniger werden Zweifel möglich sein, daß auch bei der Re- 
tention infolge von totaler Prostatasklerose lediglich der Ein- 
mauerungsmechanismus wirksam ist. — Auch bei all diesen 
Formen ist keine höhergradige Elastizitätsverminderung anzu- 
nehmen, alsaufetwa Charr. 25: denn Cystoskope und Irrigations- 
urethroskope von normalem Kaliber passieren in all diesen 
Fällen ohne die geringste Schwierigkeit. — 


Prostatahypertrophie. 


Hinsichtlich der Retentionsgenese bei der Prostatahyper- 
trophie sind bekanntlich von Guyon, Esmarch und anderen älteren 
Autoren an bis auf Pleschnert) eine Unzahl verschiedener Hypothesen 
aufgestellt worden, die man heutzutage größtenteils wieder völlig aufgegeben 
hat. Die eigentliche Grundursache für die Vergeblichkeit all dieser Be- 
mühungen scheint mir darin zu liegen, daß man immer geglaubt hat: für 
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so schwere Folgezustände könnten — sofern überhaupt mechanisch auf- 
zufassende Ursachen eine Rolle spielten — nur ganz grobe und hand- 
greifliche Veränderungen in Frage kommen. “Daher einesteils die Lannois- 
Guyonsche Theorie, die eine lokale Ursache überhaupt nicht aner- 
kannte, und andrerseits all die Hypothesen vom Ventilverschluß, von 
der Abknickung, vom Zug der Lig. puboprostatica, der Hebung des Blasen- 
bodens usw. Alles Einzelmomente, die gewiß hier und da mit in Frage kom- 
men, die aber doch alle das Gros der Fälle unerklärt lassen. — 
Nachdem uns das Studium der prostatischen Strikturen gezeigt hat, wie 
unscheinbare Veränderungen in der Pars prostatica bereits zum Zustande- 
kommen schwerster Retentionen genügen, dürfte kein Gegengrund mehr 
vorliegen, den dort wirksamen Einmauerungsmechanismus, den man — 
im Gegensatz zu den eben angeführten, nur gelegentlich vorkommenden 
Momenten — bei allen Fällen von Prostatahypertrophie aus- 
nahmslos wieder vorfindet, auch hier als den hauptsächlich wirk- 
samen retentionserzeugenden Faktor anzuerkennen — teils rein, teils modi- 
fiziert; teils allein, teils mit anderen Mechanismen kombiniert. 

Von allen früheren Hypothesen möchte ich mich hier nur mit der 
Pleschners etwas eingehender befassen ; einmal, weil sie— soweitich sehe -— 
die neueste ist, und dann deshalb, weil sie mit dem ausdrücklichen Anspruch 
auftritt, „alle, diesen Erkrankungen (scil. der Prostatahypertrophie 
und der ‚Prostataatrophie‘) eigentümlichen Miktionsstörungen in 
einfachster Weise zu erklären. — Pleschner vindiziert die ent- 
scheidende Rolle den unter der Schleimhaut der Pars prostatica gelegenen 
Längsmuskelfasern. Er glaubt — im Gegensatz zu E. Zuckerkandl —, 
daß sie die Funktion ;haben, die hintere Harnröhre offen zu halten, 
was zwar nicht bewiesen ist, was ich aber auch für sehr wahrscheinlich 
halte. Die Funktionsschadigung dieser .Langsmuskeln durch das hin- 
einwuchernde Prostataadenom (oder durch andere Veränderungen) soll nun 
nach Pleschner die chronische Retention bedingen; durch Beseitigung 
der erkrankten Längsmuskulatur werde auch die Retention beseitigt. — 
Dagegen ist zunächst zu bemerken, daß die praktische Erfahrung mit die 
ser Ansicht durchaus nicht immer in Einklang zu bringen ist, Es gibt 
eine Menge Fälle von prostatogener Retention (vgl. z. B. das im Vor- 
stehenden und im Folgenden über prostatische Striktur, isolierte Annulus- 
sklerose, glanduläre Barriere, isolierten Mittellappen Gesagte!), wo die 
entscheidende Ursache, wie der therapeutische Erfolg beweist, so zirkum- 
kript gelegen ist, daß die Mitbeteiligung der Längsmuskulatur entweder 
gar nicht oder doch nur ganz nebensächlich in Frage kommen kann. — 
Ferner sagt Pleschner (l. c., pag. 177/178): - „Liegen die Störungen 
der Harnentleerung bei den genannten Krankheiten tatsächlich nur (von 
mir gesperrt! Pr.) in den Veränderungen der Längsmuskulatur begründet, 
so muß ihre Entfernung eine Restitutio ad integrum mit sich bringen.“ 
— Es sei mir ein Gegenbeispiel gestattet: 1. Der Quadriceps femoris hat 
die Funktion, das Knie zu strecken. 2. Krankhafte Veränderungen bzw. 
Paresen dieses Muskels verhindern eine vollkommene Streckung des Knies. 
3. Ergo man exstirpiere den ganzen Quadriceps, und der Kranke wird das 
Knie sofort wieder strecken können. -— Es ist klar: die beiden Annahmen 
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Pleschners, daB 1. eine Funktionsminderung des Längsmuskels die 
Retention — und zwar als Hauptfaktor! — verursache, während 
2. seine Funktionsaufhebung die Retention beseitige, kénnen unmög- 
lich gleichzeitig richtig sein! — Weiter: nach Pleschner müßte die 
isolierte Beseitigung der Längsmuskulatur unter Zurücklas- 
sung des Adenoms, sofern dies technisch möglich wäre (was ja theore- 
tisch immerhin vorstellbar ist), schon zur Heilung der Retention genügen. 
-— Die Hypothese Pleschners wäre m. E. nur dann gangbar, wenn er 
den Längsmuskel als Verengerer auffaßte (was er aber, wie gesagt, wohl 
nicht ist). Dann könnte man etwa annehmen: die Erkrankung des 
Muskels führt (z. B. infolge von dauerndem Spasmus oder von Sklero- 
sierung, also infolge von Uberfunktion!) zur Retention, die Beseiti- 
gung des Muskels aber heilt die Retention. — In Wirklichkeit scheint 
mir die Sache so zu liegen, daß der Längsmuskel zwar in der 
Tat normalerweise mit zur Erweiterung der Harnröhre bei- 
trägt, daß er aber einen relativ nebensächlichen und leicht ent- 
behrlichen Faktor darstellt, der ohne jede Schädigung aus- 
fallen kann, wenn auf irgendwelche andre Weise (also durch pas- 
sive Dehnbarkeit oder durch starre Weite) ein genügendes Harn- 
röhrenkaliber gewährleistet ist. — Um noch einen speziellen Punkt 
kurz zu berühren: Pleschner glaubt das Zustandekommen der partiel- 
len Retention, also die Tatsache, daß ein Kranker etwa ®/, seines Plasen- 
inhaltes entleeren kann, das letzte 1/, aber nicht, nur mit Zuhilfenahme 
seiner Längsmuskelhypothese erklären zu können. Mir schemt ein GC 
Erklärungsversuch einfacher zu sein und näher zu liegen. Der zuerst 
hypertrophisch gewordene Blasenmuskel ist „nicht zu dauernden Athleten. 
leistungen befähigt“; er erlahmt allmählich, aber nicht in allen Tei- 
len gleichzeitig und gleichmäßig! Der Blasenscheitel pflegt zuerst 
zu erlahmen; und so kommt für den Prostatiker eine Übergangszeit, wo 
zwar der Hauptteil der Blase die nötige Austreibungsarbeit noch bewältigen 
kann, während der Blasenscheitel allein mit seinem Anteil nicht 
mehr zustande kommt. Der klinische Ausdruck eben dieses Zustandes 
ist die inkomplette Retention. (I. Schlagintweit, Urologie d. prakt. 
Arztes, pag. 56.) 

Wie oben bereits angedeutet, sehe ich die wichtigste Ursache 
fiir die Retention bei der PH in der Verminderung der Dehn- 
barkeit der Harnröhrenwandungen durch die gewucherten Ade- 
nommassen. Daß die Konsistenz des Adenoms tatsächlich erheblich 
fester ist als die einer normalen Prostata, erweist sich ja klar bei jeder 
Operation: gerade auf der Differenz in der Festigkeit beruht ja zum 
erheblichen Teile die leichte Ausschälbarkeit des Adenons aus dem 
normal gebliebenen Prostatagewebe. Allerdings ist der Einmauerungs- 
mechanismus bei der PH nicht so rein und so augenfällig ausgeprägt 
wie bei den prostatischen Strikturen und bei den Prostatasklerosen. 
Wenn er trotz der geringeren Intensität seiner Ausbildung (annähernd 
absolute Grenzwerte lassen sich bei der PH nicht angeben!) doch 
so eminent wirksam ist, so liegt ‘dies u. a. daran, daß er durch folgende 
Umstände in seiner Wirkung gefördert wird: 1. Die Einmauerung be- 
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trifft die ganze Strecke zwischen Colliculus und Blase, nicht nur 1 
oder 2 kurze Partien wie bei den meisten vorigen Krankheitsgruppen. 
— 2. Diese Strecke ist bei der PH fast immer der Norm gegenüber ver- 
längert, oft sehr erheblich! — 3. Infolge der Adenomwucherung ist der 
Querschnitt der Pars prostatica unregelmäßig gestaltet. Schon bei 
sleichgroßem Lumen aber würde ein Kanal mit unregelmäßigem Quer- 
schnitt infolge seiner viel längeren Umgrenzungslinie einer ihn 
passierenden Flüssigkeitssäule einen bedeutend größeren Widerstand 
darbieten als einer mit rundem oder ovalem Querschnitt. — Vorzugs- 
weise in dieser modifizierten Form ist also m. E. der Einmauerungs- 
mechanismus bei der PH wirksam. 

Gewisse Mitteilungen in der Literatur scheinen auf den ersten Blick 
zwar überhaupt gegen die Annahme einer Einmauerung zu sprechen: wie- 
derholt wird ausdrücklich hervorgehoben, daß die Pars prostatica beim 
Prostatiker weiter ist, als beim Gesunden (Nachweis u. a. durch Harn- 
röhrenausgüsse). Diese Feststellungen treffen aber nur für einige Teile 
der Pars prostatica zu, und auch für die nur im „Ruhezustande“ der 
Harnröhre, also außerhalb der Miktion. Die gesunde Harnröhre hat 
bekanntlich im Ruhezustande überhaupt kein offenes Lumen, vielmehr 
legen sich ihre Wandungen in einer spalt- oder sternförmigen Figur anein- 
ander. Erst während der Miktion entfaltet sie sich nach Maßgabe ihrer 
Elastizität zu einem klaffenden Kanal. Bei der PH jedoch büßen die Wan- 
dungen der Pars prostatica durch das Dazwischenwuchern des adenoma- 
tösen Tumorgewebes ihre Elastizität mehr oder weniger vollständig ein, sie 
klaffen ständig in einer mittleren Weite; im Ruhezustande ist die Pars 
prostatica bei PH weiter als normal, während der Miktion enger als 
normal. 

Der in der oben angegebenen Weise modifizierte Einmauerungsmecha- 
nismus wird, wie gesagt, bei der PH wohl niemals ganz zu vermissen sein. 
Es ist aber ohne weiteres klar, daß an sich auch Mechanismen ganz 
anderer Art, sofern sie dem Harnstrahl nur den gleichen Grad von 
Widerstand entgegensetzen, auf die Dauer auch ganz die gleiche schädi- 
gende Wirkung auf den Detrusor haben müssen. Und in der Tat finden 
sich ja gerade bei der PH solche andersartigen Mechanismen in offenkun- 
digster und gar nicht zu übersehender Art auch vor. Und zwar zunächst 
die meist mit dem Namen ‚„Ventilverschluß“ bezeichnete Einrichtung, die 
besonders für den isolierten Mittellappen typisch ist. Der Name ist nicht 
sehr glücklich gewählt, denn ein wirkliches „Ventil“, also ein beweg- 
liches Gebilde, das seinen Widerstand nur nach einer Richtung hin be- 
tätigt, ist wohl nur ganz ausnahmsweise vorhanden. (Es kommt dagegen 
2. B. bei der kongenitalen Schleimhautfalte am Orificium internum ein 
echtes „Ventil“ vor.) Ich möchte eine Bezeichnung vorschlagen, die die- 
sen vermeintlichen VentilverschluB zusammen mit einem anderen, 
bei PH nicht ganz seltenen, den Harnabfluß störenden Mechanis- 
mus, nämlich der Abknickung im Verlauf der hinteren Harnröhre, ge- 
meinsam umfaßt, nämlich die Bezeichnung „Vorlagerungsmechanis- 
mus“. In dem einen Falle würde der Mittellappen „vorgelagert“ sein, im 
anderen die Harnröhrenwand des abgeknickten Teiles. Das entscheidende 
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Charakteristikum ware, daB in jedem Falle der Urinstrahl gezwungen 
wird, seine Richtung plötzlich zu ändern — und zwar in toto oder 
wenigstens teilweise. Daß eine solche Brechung des Urinstrahles einen 
sehr viel höheren Widerstand bedingt gegenüber dem Ablauf in glatter 
und annähernd gerader Röhre, bedarf wohl keiner näheren Begründung. — 
Bei ganz isoliertem Mittellappen kommt bei der PH der Vor- 
lagerungsmechanismus vielleicht hin und wieder als alleiniger 
Retentionsmechanismus vor, sonst stets mit der Einmauerung 


kombiniert. — Der Einmauerungsmechanismus hingegen, und 
zwar in der beschriebenen Modifikation, stellt in sehr vielen 
Fällen von PH die einzige Ursache der Retention dar. — Ich 


glaube, daß außer diesen beiden Retentionsmechanisımen andere 
bei der PH höchstens ganz ausnahmsweise in Frage kommen. — 

Diese ebenso einfache wie einheitliche Auffassung vom Zustande- 
kommen sämtlicher prostatogener Retentionen (die sich in Einzelheiten 
natürlich vielfach mit älteren Ansichten berührt!) läßt, wie mir scheint, 
auch allerhand Ausblicke und Rückschlüsse zu für unser therapeuti- 
sches Handeln. So erklärt sie uns z. B., warum die früher so beliebte 
Bottinische Operation mitunter so glänzende Erfolge zeitigte, während 
sie in anderen Fällen wieder völlig versagte. Sie genügte eben — sogar 
zur dauernden Heilung — vor allem überall da, wo das Hindernis haupt- 
sächlich auf die Gegend des Orificium internum beschränkt war, wo in- 
folgedessen die Durchbrennung dieser Strecke zur vollständigen und dauern- 
den Durchbrechung des Einmauerungsmechanismus hinreichte. Für manche 
Fälle ist vielleicht der Bottini zu früh gänzlich über Bord geworfen; 
speziell bei der Annulussklerose und bei der glandulären Barriere würde 
die Durchbrennung mit Kaustik oder Diathermie vermutlich noch heute 
eine gute und einfache Behandlung darstellen, wenn die Ausarbeitung 
einer sicheren, mit dem Auge kontrollierbaren Methode gelänge. Die 
jetzigen, am Markte befindlichen cystoskopischen und urethroskopischen 
Operationsinstrumentarien genügen zu diesem Zwecke ebensowenig, wie 
einige von mir selbst ausgearbeitete Neukonstruktionen. — Ferner aber 
haben mich lediglich meine theoretischen Ansichten — also die Überzeu- 
gung, daß zur vollständigen und dauernden Heilung einer auf PH beruhen- 
den Retention die Durchbrechung des Einmauerungsmechanismus und 
die Beseitigung eines etwaigen Vorlagerungsmechanismus gehügen müsse 
— schon vor einer Reihe von Jahren dazu veranlaßt, bei besonders alten 
und besonders schwerkranken Prostatikern statt der üblichen totalen 
Ausschälung in geeigneten Fällen nur die halbseitige Prostatektomie 
auszuführen, ohne daß ich geglaubt hätte, eine nur unvollständige Heilung 
oder ein Rezidiv der Retention befürchten zu müssen. — Die „halb- 
seitige P E“ besteht in der (besonders gründlichen) Ausschälung eines 
Seitenlappens sowie ausnahmslos des etwa vorhandenen Mittel- 
lappens, während der andere Seitenlappen völlig unberührt bleibt. 
Dies Verfahren verringert die Operationsdauer, die Blutungsgefahr und 
die Heilungsdauer ganz außerordentlich; für die mediane PE, die für 
Schwerkranke am weitaus leichtesten zu ertragende Methode, hat 
die halbseitige Operation außerdem noch den großen Vorzug, dal sie 
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die Kontinenz immer völlig intakt läßt, während das bisher übliche 
Verfahren bei einer allerdings nur geringen Minderzahl der Operierten 


eine —- glücklicherweise meist nur leichte und nach einigen Monaten 
wieder zurückgehende! — Kontinenzschwäche zurückließ. — Die halb- 
seitige PE beseitigt — wenn richtig ausgeführt! — die Retention 
genau so gründlich wie die vollständige Enukleation; und 
ein Rezidiv habe ich — ganz meiner Erwartung ‘entsprechend — bisher 
noch nie erlebt, obwohl meine ältesten halbseitigen Operationen bereits gut 
6 Jahre zurückliegen! — (Betr. Einzelheiten über Technik, Indikation 


und besondere Kautelen der halbseitigen PE muß ich auf meine früheren 
Arbeiten verweisen sowie auf eine weitere, demnächst erscheinende!). — 
Ich glaube somit in den praktischen Ergebnissen eine nicht unwesentliche 
Stütze meiner theoretischen Ansichten gefunden zu haben. — 


km 


Aus der Chirurgischen Universitäts-Klinik in München. 
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Die Verengerungen des Orificium externum 
der männlichen Harnröhre. 


Von 
Dr. Sigmund Freylich. 


Pathologische Verengerungen des Orificium externum der männ- 
lichen Harnröhre sind durchaus kein seltenes Vorkommnis und können 
mit schweren Komplikationen einhergehen. Ich selbst hatte in der Chi- 
rurgischen Klinik in München Gelegenheit, drei Fälle von Meatusstenosen 
zu beobachten, die fast gleichzeitig zur Aufnahme kamen Bei Durch- 
sicht der einschlägigen Literatur und bei Berücksichtigung der eigenen 
drei Fälle ergab sich nun ein in mancher Hinsicht interessantes und 
bemerkenswertes Bild dieser Verengerungen, das ich in folgendem ent- 
wickeln möchte. | 

Naturgemäß führt jede pathologische Veränderung der Eichelharn- 
röhre, ob sie angeborener oder erworbener, entzündlicher oder geschwulst- 
mäßiger Natur ist, zu einer Stenosierung oder gänzlichen Verlegung der 
Harnröhrenmündung. Es werden also abgesehen von den erworbenen 
Strikturen und angeborenen Stenosen — die nähere Definition beider - 
wird später noch zu geben sein — noch jene Veränderungen uns be- 
schäftigen, die zu einer Verengerung des Lumens führen,. ohne unter 
jene Begriffe zu fallen, also alle entzündlichen Schwellungen ebenso, 
wie die geschwulstartigen Wucherungen dieser Gegend. Doch spielen 
letztere beiden Arten, wie gleich hier bemerkt sei, wegen ihres meist 
temporären Charakters und ihrer geringen Stenosierungsfähigkeit nur 
eine untergeordnete Rolle im Vergleich zu den angeborenen Verenge- 
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rungen und erworbenen Narbenstrikturen; sie sollen deshalb mehr kur- 
sorisch in folgendem behandelt werden. Von letzteren beiden Arten wie- 
derum lenken die angeborenen Verengerungen das größere Interesse auf 
sich, weil: sie viel häufiger vorkommen, wie neuere Statistiken zeiger., 
und auch pathologisch bedeutungsvoller sind. 
| Bevor wir aber auf die Pathologie und die klinischen Erschei- 
nungen der Meatusstenosen eingehen, wären einige Worte über die Ana- 
tomie und Physiologie des Eichelteils der Harnröhre zu sagen, sowie 
etwas eingehender dessen Entwicklungsgeschichte zu würdigen, die den 
Schlüssel für das Verständnis der kongenitalen Stenosen bildet. 

Das Orificium externum stellt beim Mann einen vertikalen, 8 bis 
10 mm langen Spalt an der Spitze der Eichel dar, dessen untere 
und obere Kommissur meist von je einem feinen Schleimhautfältchen 
begrenzt wird. Besonders das untere Fältchen ist fast immer gut 
ausgebildete und läßt sich beim Spreizen der Meatuslippen deutlich 
wahrnehmen. Obwohl genaue Maße von der Urethralmündung verhältnis- 
mäßig leicht festzustellen sind, da letztere mit Meßinstrumenten leicht 
erreichbar und von einem fibrös elastischen, wenig dehnbaren Ring um- 
geben ist, während die übrigen Abschnitte der Harnröhre großem Wech- 
sel in der Dehnbarkeit unterworfen sind, differieren dennoch die von 
verschiedenen Autoren angegeben Zahlen oft wesentlich voneinander 
Dies hat seinen Grund in der individuell außerordentlich großen Ver- 
schiedenheit der Gestalt und Größe der Harnröhrenmündung. Pasteau, 
der bei 500 Gesunden genaue Untersuchungen über Form und Maße 
der Urethralmündung angestellt hat, fand dieselbe so verschieden, daß es 
nach ihm überhaupt nicht möglich ist, irgendeine als Normaltypus auf- 
zustellen. Bei der Mehrzahl der Erwachsenen konnte keine stärkere Sonde 
als Nr.22 Charriere (3 Grade der Charriereskala entsprechen 1 mm) ein- 
geführt werden. Bei !/, der Fälle lag der engste Teil der Harnröhre nicht 
am Orificium, sondern 4—5 mm hinter demselben. 

Feleki betrachtet bei normaler Größe des Penis den Meatus erst 
dann als zu eng, wenn Sonden unter Nr. 15 nicht einzudringen vermögen. 

Zum Vergleich seien auch die Maße der übrigen Harnröhrenah- 
schnitte, wie sie von einigen Autoren genannt werden, angeführt: 


Thompson: Meatus. . . ©... 12 m 
Eichelteil der EE . 16 mm 
Bulbus . . . 2. . . . . IT mm 
Mitte der Pars membran. . 15 mm 
Ende der Pars membran. 12—15 mm 
Mitte der Pars prostat. . . 17 mm 
Blasenhals . . . . . 12—15 mm 

Rollet: Meatus ..... . 7—8 mm 
Fossa navicul.. . . . 10—11 mm 
Anfangsteil der Para spong. 9 mm 
Mitte der Pars spong. . . 10 mm 
Bulbus . . . . . . . JZ mm 
Pars membran. . . . 9 mm 
Anfang der Pars prostat. . 10 ar 
Mitte der Pars prostat. . . 16 mm 


Blasenhals . II mm 
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Finger stellt als Weiten der einzelnen Harnröhrenabschnitte im 
Mittel fest: 


Meatus . . . . . . Charr. Nr. 24 
Pars cavernosa . . . „ 28—30 
Bulbus . . 2. ....2.. e 32 
Pars membran. . S 26 
Pars prostat. . 5 32 


Nach Ludwig fallen alle Zahlen kleiner aus, für das Orific. ext. 
gibt er im Durchschnitt 6 mm an. 

»Chaque meat a sa physiognomie propre“ sagt Roy in seiner Thése 
1893. Manche Urologen behaupten scherzweise, sie könnten einen Kran- 
ken an seinem Orific. ext. besser erkennen als an seinen Gesichtszügen. 
Pousson soll sogar vorgeschlagen haben, diese große Variabilität des 
Meatus bezüglich Lage, Form und Größe in der gerichtlichen Medizin 
und besonders in der Anthropometrie zum Identitätsnachweis zu ver. 
wenden. 

Die Zahlen bezüglich des Meatus variieren also oft wesentlich 
und besagen daher wenig. ‚Wichtig ist dagegen die übereinstimmende 
Aussage fast aller Autoren, daß im allgemeinen ein Instrument, das den 
Meatus passiert hat, leicht durch alle übrigen Teile der Urethra gleitet, 
vorausgesetzt, daß diese gesund sind. Der Meatus ist mithin in der 
Regel als die engste Stella der Harnröhre anzusehen. In seltenen 
Fällen findet sich, wie schon erwähnt, nach Pasteau und Ludwig die 
engste Stelle einige Millimeter weiter hinten, also in der Fossa navicu- 
laris. Ob diese Stelle identisch ist mit der von Guérin beschriebenen, 
am hinteren Ende der Fossa nav. sich befindenden Klappe, wird dabei 
nicht erwähnt. Diese Querfalte, die von der oberen Harnröhrenwand 
ausgeht und gegen das Orifizium hin gerichtet ist, wird, da sie beim 
Katheterismus nicht selten ein Hindernis abgibt, manchmal als Striktur 
diagnostiziert, obgleich ihr praktisch keine Bedeutung zukommt, da sie 
infolge ihrer Richtung gegen das Orifizium hin den Harnstrom frei 
passieren läßt. Ihr Zustandekommen werden wir später an Hand der 
Entwicklungsgeschichte erklären. 

Über die an das Orif. ext. anschließende Pars glandularis urethrae 
möchte ich Zuckerkandl zitieren: „Der Eichelteil der Harnröhre unter- 
scheidet sich vom Schafte der Urethra durch die Beschaffenheit des 
Schwellkörpers und seiner Schleimhaut. Der Schwellkörper wird an der 
Eichel breiter und flacher und ist ventral durch ein in der Mitte unter- 
gebrachtes Septum in zwei seitliche Hälften geteilt. Diese der Stärke 
nach variierende Scheidewand setzt sich nach J. Henle in Platten fort, 
die ein Bindegewebsrohr um die Schleimhaut bilden; basal hängt das 
Septum mit dem Gewebe des Frenulum praeputii zusammen.“ 

Kurz wäre noch die Histologie des an den Meatus anschließenden 
Teils der Harnröhre zu besprechen. Die Mukosa zeigt hier eine rote 
bis rosarote Farbe, während die weiter hinten gelegenen Partien blasser 
sind. Die Tunica propria enthält elastische Fasern, die sich am Orif. 
zu einem schmalen Ring vereinigen. Die Fossa nav. zeigt Papillen und 
besitzt normalerweise nicht Zylinder- sondern Plattenepithel; letzteres 
darf also nicht etwa als Metaplasie angesehen werden. Von der Tunica 
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muscularis der Pars spong. urethrae gehen nur wenige Fasern in die Pars 
gland. über, um am Meatus gänzlich zu verschwinden. Diese Muskel- 
fasern sind äußerst fest, einerseits mit dem kavanösen Gewebe der Glans, 
andererseits mit der Schleimhaut der Eichelharnröhre verbunden. 

Zum Verständnis der Folgen einer Verengerung oder Verlegung 
der Harnröhrenmündung ist es unbedingt notwendig, sich die physiolo- 
gische Bedeutung derselben klarzumachen. Schon Bennett weist im 
Anschluß an die Frage über eventuelle Folgen der Meatotomie auf die 
große Bedeutung und Wichtigkeit der normalen Enge des Meatus hin. 
Er gibt ungefähr folgendes Bild der Fanktion des Meatus: „Noch mehr 
als die übrigen physiologischen Verengerungen der Urethra, als da sind: 
hinteres Ende der Fossa nav., Grenze der Pars membranacea und prost., 
Blasenhals, hat die normale Meatusenge die Aufgabe, die Propulsions- 
kraft der Blase innerhalb der ganzen Harnröhre auf einer bestimmten 
Höhe zu erhalten. Dadurch nämlich, daß der Meatus dem Harnstrom 
einen gewissen Widerstand entgegensetzt, gestattet er es, daB sich die 
Harnröhre allmählich bis zu ihrer größten Weite ausdehnt, worauf als 
Reaktion die Harnröhrenelastizität und in der Folge eine Kontraktion 
der Harnröhrenmuskulatur einsetzen und den Harnröhreninhalt mit einer 
gewissen Projektionskraft herausbefördern. Die Kontinuität des Strahls 
ist also in der Hauptsache der Elastizität der Harnröhre zuzuschreiben. 
Daß einige Verengerungen und Erweiterungen in den Urethralkanal ein- 
schaltet sind, hat den Zweck zu verhindern, daß sich die ganze Harn- 
röhre beim Erschlaffen des Sphinkter zu plötzlich und stark füllt, was 
nicht bloß eine rasche Abnutzung, sondern sogar eventuell eine Zer- 
reissung derselben zur Folge haben könnte. „They serve to lessen the 
shock and prevent pathological changes thereform“, so faßt Bennett 
die Bedeutung der physiologischen Verengerungen zusammen. Ein gar 
zu enger, aber auch ein zu weiter Meatus wird daher nicht ohne Folgen 
für den Ablauf der Miktion sein. Da die Elastizität der Harnröhre, 
wie auch der Tonus ihrer Muskulatur leiden, wird die Projektionskraft 
des Harnstrahls immer schwächer und ein lästiges Nachträufeln ist 
die Folge. | 

Aber nicht nur für die Gesunderhaltung der Harnröhre, sondern 
auch der Blase und selbst der Samenableitungswege ist die normale Enge 
der Harnröhrenmündung von Bedeutung. Über die Beziehungen des 
Kalibers der Harnröhre und insbesondere des Meatus ext. zum Tonus 
der Blase hat S. F. Lydston eine treffliche Abhandlung 1902 ge- 
schrieben. Er führt ungefähr folgendes aus: Der Tous der Blase ist 
abhängig von dem Widerstand, den normalerweise der Urin in der 
Harnröhre findet. Dieser Widerstand ist am Meatus ext. am stärksten, 
daher ist vor allem dieser für den Tonus der Blase verantwortlich. 
Eine Steigerung des Widerstandes führt bei alten Leuten zu Atonie der 
Blase, bei jungen zur Hypertrophie und Hypertonie, ausnahmsweise bei 
diesen gleichfalls zur Atonie. Eine merkliche Verminderung des Wider- 
standes, wie sie zum Beispiel nach Urethrotomie und noch mehr nach 
Meatotomie eintritt, ruft Atonie der Blase hervor. Diese ist in ihrer 
Intensität sehr verschieden, bedarf aber immer einer ernsten Beach- 


Die Verengerungen des Orificium externum der männlichen Harnröhre. 211 


tung. Kranke, an denen die Meato- oder Urethrotomie ausgeführt worden 
ist, sollten während des Urinieraktes die Harnröhrenmündung immer 
etwas komprimieren, damit der ‚Widerstand in der Harnröhre erhöht 
und der Touns der Blase nicht geschädigt werde. 

Da die Penis- und Dammuskeln (besonders der Bulbocabernosus) 
bei einer Widerstandsänderung am Meatus ebenfalls allmählich degene- 
rieren, so ist nach Bennett auch der Sexualakt in sehr vielen Fällen 
gestört, vor allem die Erektion. Es tritt Verminderung der Libido ein 
und schließlich völlige Impotenz. Bennett will fünf solche Fälle, die 
durch zu weites Orif. ext. nach Meatotomie die Manneskraft eingebüßt 
und bei welchen alle anderen Methoden versagt hatten, durch Ver- 
engerung des Meatus geheilt haben. Er warnt vor der sogenannten 
präliminaren Meatotomie, d.h. der operativen Erweiterung des Meatus 
bei nur wenig verminderter Größe desselben, einzig zu dem Zweck der 
Einführung von großkalibrigen Instrumenten in die Harnröhre. 

Sehr wichtig ist, wie schon betont, für das Verständnis des Zu- 
standekommens der kongenitalen Stenosen die Kenntnis der Entwicklungs- 
geschichte. Wir müssen, wenn wir uns ein klares Bild machen wollen, 
nicht nur die Entstehung der Harnröhre, sondern auch die der äußeren 
Genitalien uns in kurzen Zügen vor Augen halten. 

Wir wissen, daB in den ersten Stadien der embryonalen Entwick- 
lung Darmtraktus und Ausführungswege der Harn- und Geschlechts- 
organe (Allantois) in ihrem Endteil gemeinsam in die sogenannten Kloake 
münden. Letztere ist nach außen bis auf eine schmale Spalte durch 
eine Membran abgeschlossen, die Kloakenmembran. Der zwischen End- 
darm und Sinus urogenitalis (d. i. der Endteil der aus dem Darm her- 
vorgegangenen Allantois) befindliche Gewebszwickel wächst allmählich 
gegen die Kloakenspalte zu und bildet so, gemeinsam mit zwei seitlichen 
Falten, den sog. Rathkeschen Falten, eine Scheidewand, die später 
den Darm bilden und den After von den äußeren Genitalien trennen hilft. 
Gleichzeitig mit diesem Verwachsen der Scheidewand umgibt sich etwa 
in der sechsten Embryonalwoche die äußere Mündung der Kloake’ mit 
einem ringförmigen Wulst, dem Geschlechtswulst, in dessen vorderem 
Bereiche der nach außen vorspringende Geschlechtshöcker entsteht. Zu 
dieser Zeit ist noch keine Spur einer geschlechtlichen Differenzierung 
erkennbar, doch sei hier gleich bemerkt, daß der Geschlechtswulst spä- 
ter zum Skrotum bzw. den Labia maiora, der Geschlechtshöcker zum 
Penis bzw. zur Klitoris wird. In dem Maße, als sich der männliche 
Typ ausprägt, wächst der Genitalhöcker. Im 3. Monat findet sich an 
seinem Ende eine Anschwellung, die Eichel. 

Hier ist darauf hinzuweisen, daß die nun folgende Nomenklatur 
bei verschiedenen Autoren durchaus nicht einheitlich ist und daher leicht 
zu Verwirrungen Anlaß gibt. Dieser Umstand mag dazu beigetragen haben, 
daß die Forschung auf dem Gebiet der Genitalentwicklung noch bis heute 
nicht zu ganz klaren Resultaten geführt hat, da jeder Forscher seine 
eigenen Wege ging, ziemlich unbekümmert um die Ergebnisse seiner 
Vorgänger. 

Die maßgebendsten Arbeiten auf diesem Gebiet haben F. Tourneux 
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1889 und Retterer 1892, auf die sich noch heute fast alle einschlägigen 
Hand- und Lehrbticher beziehen und in neuester Zeit m. E. Felix ge 
liefert, ferner existieren sorgfältige Spezialarbeiten aus neuerer Zeit 
von F. Herzog 1904, Berry Hart 1907 und besonders R. Mayer 1910 
(Charite Annal.). Zuckerkandl, der zwar nur an zwei Föten einschlä- 
gige histologisch-entwicklungsgeschichtliche Untersuchungen angestellt hat, 
gibt von diesen sehr lehrreiche, gute Abbildungen der Schnittpräparate 
in seinem mit Frisch herausgegebenen Handbuch der Urologie, im 
übrigen stützt er sich hauptsächlich auf das größere Material von Tour- 
neux, Tandler, Dömeny und Nagl. 

Nach allen Autoren befindet sich an der unteren Fläche des Geschlechts- 
höckers, sobald dieser am Ende des zweiten Monats entsteht, eine Längs- 
furche, die sich bis zur Kloake resp. zum Sinus urogenitalis erstreckt und 
dort mündet. Doch wird dieselbe verschieden benannt, von den einen 
als ,,Genitalrinne“ mit begrenzenden „Genitalfalten“, von den anderen 
als ,,Urethralfurche oder „Fissura urogen.“, schließlich von manchen als 
„Sinus urogenitalis“, letzteres, wie wir sehen werden, nicht ohne guten 
Grund. Die Ränder dieser Furche schließen sich allmählich in der 
Richtung von hinten nach vorn zu einem Kanal, dem Urethralkanal, so 
daß eine deutlich ausgeprägte Raphe den Analwulst mit dem vorderen, 
ständig fortschreitenden Teil der Furche verbindet. Letztere reicht je- 
doch niemals über die quere Einschnürung hinaus, welche die Eichel- 
basis markiert, sondern bildet, hier angelangt, eine rautenförmige Grube, 
welche noch lange nach Schluß der ganzen Urethralrinne bestehen bleibt. 

Die bis in die jüngste Zeit vorherrschende jetzt aber zum Teil schon 
überholte Auffassung, wie sie z. B. noch Langstein, Burckhardt, 
Schultze (1915) u. a. Autoren vertreten, ist nun die, daB beim Mann 
die Harnröhre aus drei verschiedenen Teilen hervorgeht, und zwar die 
Pars prost. und membran. aus dem entodermalen Sinus urogenitalis, die 
Pars cavernosa durch Vereinigung der ektodermalen Geschlechtsfalten 
und die Pars glandularis durch Einstülpung des äußeren Epidermisblattes. 

Nach den neuesten sorgfältigen Untersuchungen von Felix und 
R. Mayer steht aber fest, daß die ganze Anlage der Urethra zumindest 
bis zur Basis der Glans entodermalen Ursprungs ist; F. Herzog will 
auch den Eichelteil der Urethra aus dem Entoderm entstanden wissen. 
Felix behauptet, daB das Ostium urogenitale primitivum immer schon 
bis an den Sulcus coronarius glandis reiche und einzig mit dem Längen- 
wachstum des Pennisschaftes auch die Lange der Furche zunehme: 
diese stelle somit die Pars phallica des Sinus urogen. dar. Das Ostium 
urogenitale primitivum und die Urethralplatte (d. i. die der späteren 
Glans entsprechende solide Partie der Pars phallica des Sinus urogen., 
die in der distalen Hälfte derselben durch Berührung und Verwachsung 
der rechten und linken ‘Wand entsteht) werden so während des Wachs- 
tums des Penis vor sich hergetrieben. „Damit“, sagt Felix, „ist festge- 
stellt, daß der Sinus urogen. vom Müllerschen Hügel bis zum primären 
Orifieium urogenitale reicht und nur entodermalen Ursprungs ist.“ 

Auch bezüglich der Entwicklung des Eichelteils der Harnröhre 
finden wir zwei oder sogar drei verschiedene Anschauungen vertreten. 
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Wie schon erwähnt, fassen viele Autoren die Eichelharnröhre einfach 
als Einstülpung des äußeren Epidermisblattes auf. Es ist dies um so 
eher zu verstehen, als entwicklungsgeschichtliche Beobachtungen über 
diesen Punkt bis in die jüngste Zeit so gut wie fehlten und ein Ana- 
logieschluß aus der Entwicklung der übrigen Körperöffnungen nahelag. 
Zudem ließen sich manche Mißbildungen der Harnröhre, wie die Hypo- 
spadie oder eine abnorme Faltenbildung durch eine solche Hypothese 
sehr gut erklären. Indessen müssen wir diese Annahme nach den jetzt 
vorliegenden embryologischen Ergebnissen ablehnen. 

Die von Tourneux (1889) gegebene Darstellung hat bereits vieles 
richtiggestellt, wird von den meisten Autoren heute vertreten, kann 
aber auch nicht voll akzeptiert werden. Ich gebe hier seine Schilderung 
des Entwicklungsganges der Harnröhre nach der Übersetzung von 
Deutschländer (1899) wieder: „Im Laufe des dritten Monats wächst 
der Teil der Epithelschicht, die der Eichel entspricht, nach vorn und 
bildet längs der Unterfläche der Eichel eine Längskante (‚Epithelmauer‘ 
oder ‚Epithelwall‘ der Eichel), die in Form einer Quaste über der Eichelspitze 
endigt. Gegen Ende des dritten Monats verlängert sich die Harn- 
röhrenspalte, die bereits bis in die Nähe der Eichel gekommen 
ist, in Form einer hohlen Rinne nach vorn in dem freien Rand 
der Epithelmauer. Diese Rinne schreitet Schritt für Schritt in dem 
Verhältnisse vorwärts, in dem sie sich hinten schließt, und bildet so 
den Eichelteil der Harnröhre.“: Nach dieser Darstellung würde also 
der entwicklungsgeschichtliche Vorgang hier fast vollkommen derselbe 
sein, wie bei den übrigen Harnröhrenabschnitten, nur daß die Pars 
glandularis urethrae auf einer wuchernden Epithelschicht entsteht. 

Die neueren embryologischen Untersuchungen haben ein zum Teil 
vleiches, zum Teil abweichendes Resultat ergeben. Schon Tourneux 
spricht von einer „Membrana balanopraeputialis“, die als epithelialer 
Mantel die Eichel umgibt und an deren Unterseite in die erwähnte 
Epithelleiste übergeht. Dieser Zylinder- oder besser Kegelmantel nun, 
von Fleischmann (1907) die „Glandularlamelle“ genannt, ist nach 
Berry Hart kein einheitliches Rohr, sondern ein auf dem Schnitt karten- 
herzförmiges Gebilde Die beim mänlichen Embyro stark gewucherte 
Epithelleiste senkt sich nämlich in das Innere der Eichel ein und wandelt 
so diese zu einem „Hufeisenkörper“ um. Während ferner nach der 
älteren Ansicht das Präputium als freie Falte entsteht, die sukzessive 
über die Eichel herüberwächst und später mit dieser „verklebt“, trägt 
nach Bennett, Blaud-Sutton, Spicer, Berry Hart die erwähnte 
kegel- oder glockenförmige Epitheleinsenkung zur Abgrenzung des Prä- 
putium von der Eichel bei; ein Präputialraum ist also nicht präformiert, 
sondern bildet sich erst durch Desquamation der Zellen dieser Glandular- 
lamelle und nachträgliche Verhornung der Präputialinnen- und Eichel- 
oberfläche. Nur an der Unterseite der Eichel, da, wo sich die Epithel- 
leiste eingesenkt hat, tritt keine Desquamation ein und das Präputium 
ist hier noch im vierten Monat mit der Glans penis sowohl als auch 
clitoridis in Verbindung. Auf die gleiche Weise, durch Desquamation 
der Zellen im Zentrum des eingesenkten soliden Zapfens, entsteht auch 
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das Lumen der Eichelharnröhre, also nicht als Fortsetzung der Penis- 
schaftharnröhre. Es bleibt sogar bis zum Abschluß der Kanalisierung der 
Pars glandularis eine epitheliale Scheidewand zwischen dieser und der 
rautenförmigen Grube bestehen. Erst nachdem sich die Eichelharnröhr« 
gebildet hat, beginnt nach Herzog, Berry Hart, Nagl die noch 
immer am Sulcus coronarius glandis befindliche rautenförmige Öffnung, 
das Ostium urogenitale primitivum, sich zu schließen, indem die epider- 
male Schicht hier stark in die Tiefe zu wuchern beginnt und schließlich 
zur Bildung des Frenulum führt. Beim Weibe dagegen kommt es nicht 
zur Proliferation der epidermalen Schicht an dieser Stelle, sondern im 
Gegenteil, sie schwindet allmählich und läßt die Öffnung frei, die zur 
normalen weiblichen Harnröhrenmündung wird. Für die Richtigkeit dieser 
Auffassung der Glansentwicklung spricht übrigens neben der durch sie 
gegebenen Erklärungsmöglichkeit verschiedener Anomalien der Glans und 
des Präputiums auch die am hinteren Ende der Fossa -nav., 12—15 mm 
vom Orif. ext. entfernt, die obere Wand einnehmende halbmondförmige 
Schleimhautfalte, welche fast immer vorhanden ist, ein Rest der erwähn- 
ten epithelialen Scheidewand. 

Die Entwicklung des Präputiums und des vorderen Teils der Harn- 
röhre ist im 5. Monat des Eimbryonallebens inı großen und ganzen abge- 
schlossen. Es bleiben allerdings noch manche nicht resorbierte Epithel- 
reste und besonders „Verklebungen“ zwischen Glans und Präputium oft 
bis nach der Geburt bestehen, ja es dauert sogar nach Bokai bis zum 
9.,—13. Lebensjahr, bis sich alle zellulären Adhäsionen lösen und man die 
Eichel ganz frei antrifft. 





Wir kommen nun zur Pathologie des Meatus. Wie schon erwähnt, 
können folgende krankhafte Prozesse, wenn sie sich an der Harnröhren- 
mündung abspielen, diese teilweise oder ganz verlegen: 

1. Neubildungen, 

2. entzündliche Schwellungen, 

3. Strikturen im engeren Sinne und 

4. kongenitale Stenosen. 

Ob alle diese Arten von Verengerungen als „Strikturen“ zu be- 
zeichnen sind, scheint eine Frage des jeweiligen Geschmacks zu sein. Es 
gibt Autoren, die den Begriff der „Strikturen“ in dieser weiten Fassung 
nehmen, d. h. jede Verengerung,’gleichviel welcher pathologisch-anato- 
mische Prozeß ihr zugrunde liegt, zu ihnen zählen. So versteht Dittel, 
der Altmeister der Strikturenlehre, unter Striktur jenen Zustand der Harn- 
röhre, bei welchem die Lichtung durch irgendwelche Krankheiten ihrer 
Wandung enger geworden ist. Er unterscheidet drei Hauptformen: 
Krampf, Entzündung und permanent gewordene Gewebsveränderungen. 
Ihm schließt sich auch Rammstedt an, der außerdem sogenannte Kom- 
pressionsstrikturen, d. s. Geschwülste und periurethritische Abszesse als 
besondere Gruppe nennt, ferner Christen und Burckhardt, diese be- 
reits mit gewissen Einschränkungen: sie teilen die Strikturen in gonorr- 
hoische, traumatische, kongenitale, artefakte, spastische, urische und tuber- 
kulöse ein, rechnen aber durch Geschwülste oder akut entzündliche Pro- 
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zesse bedingte Verengerungen nicht zu den Strikturen. Der Franzose 
Bazy schlägt vor, die Strikturen in folgende Gruppen einzuteilen: 
1. kongenitale, 2. pathologische und 3. traumatische. Andere Autoren 
wiederum lassen umgekehrt den Begriff „Striktur‘‘ nur in seinem eng- 
sten Sinne gelten, d. h. sie verstehen darunter nur die bindegewebigen 
schrumpfenden Narbenverengerungen der Harnröhre, die als Residuen 
irgendeiner Läsion entzündlicher oder traumatischer Art zurückbleiben;; so 
z. B. erkennt Mertens nur die gonorrhoischen und traumatischen Strik- 
turen an, während nach seiner Ansicht selbst die kongenitalen Verenge- 
rungen nicht mehr zu den eigentlichen Strikturen zu rechnen sind. 
Casper nennt die durch Gonorrhoe oder Trauma zustande gekommenen 
Verengerungen der Harnröhre „Strikturen im engeren Sinne“. Die 
meisten Autoren jedoch wählen einen ihrem jeweiligen Geschmack ange- 
paßten Mittelweg und bezeichnen, wie z. B. Roy, entzündliche (z. B 
schankröse) und bindegewebig-narbige, oder wie z. B. Thompson narbige 
und kongenitale Verengerungen als Strikturen, während sie die anderen 
im großen und ganzen von dieser Benennung ausschließen. 

Da ich, wie gesagt, auf alle in Betracht kommenden, oben in vier 
Gruppen eingeteilten Arten von Meatusstenosen eingehen möchte, habe 
ich in Hinsicht auf diesen verschiedenen Gebrauch des Wortes „Striktur“ 
im Titel vorliegender Arbeit den weiteren Begriff ,,Verengerungen“ 
gewählt, möchte aber im folgenden keine strenge Scheidung zwischen 
den einzelnen Bezeichnungen durchführen. 


1. Neubildungen. 


Obwohl in der Harnröhre und speziell im vorıersten Teil derselben 
Geschwtilste benigner und maligner Art eine große Seltenheit sind, dür- 
fen wir es der Vollständigkeit wegen nicht unterlassen, wenigstens kurz 
auf dieselben einzugehen. Gebele, der vor einigen Jahren eine zusam- 
menfassende kurze Übersicht „Über Harnblasen- und Harnröhrentumoren“ 
gab, erwähnt das Vorkommen folgender Tumoren in der Harnröhre: Papil- . 
lome (oder Polypen), Karzinome, Sarkome, Angiome, Fibrome, beim 
Weibe schlieBlich auch Myome und Fibromyome. Die nicht allzu seltenen 
Cysten der Harnröhre läßt dieser Autor unerwähnt. 

Am zahlreichsten finden sich in der Harnröhre Papillome oder 
Polypen, die den Kondylomen an Beschaffenheit vollkommen gleichen 
und nach Neuberger als Folge einer lang bestehenden chronischen 
Urethritis anzusehen sind. Ihr Lieblingssitz ist nach Casper die Gegend 
des Meatus ext., nach Gebele sollen sie beim Mann häufiger in der 
Pars membran. und prost. vorkommen. Die Symptome sind nur gering, 
meist etwas seröser oder serös-eitriger Ausfluß, nur selten ar 
scheinungen. Therapie: Abtragung mit der Schere oder Beseitigung mit 
dem Galvanokauter. 

An die Harnröhrenpolypen reiht sich das Karzinom an. Sorg- 
fältige Studien über das Urethralkarzinom haben Wassermann (Paris 
1895), Hottinger (1898), Lippmann-Wulf (1903) und besonders Paul 
Preiswerk (1907) geliefert. Wir haben primäre und sekundäre Urethral- 
karzinome zu unterscheiden; letztere sind solche, welche nicht von der 
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Schleimhaut der Urethra selbst sondern von benachbarten Organen aus- 
gehen und allmählich auf jene übergreifen; sie sind im Vergleich zu 
den primären die bei weitem häufigeren. Vom primären Harnröhrenkrebs 
sind nach Bonzani bis zum Jahre 1909 im ganzen nur 43 Fälle, soweit 
die männliche Harnröhre in Frage kommt, bekannt geworden. Ob und 
wie viele von diesen am Meatus lokalisiert waren, gibt Bonzani nicht 
an. Noch 1911 wird von Wolff behauptet, die Fossa nav. sei noch 
niemals Sitz eines beginnenden Krebses gewesen. 

Ottow hält sich an diese Aussage und bezeichnet den von ihm be- 
schriebenen Fall als den ersten mit dem Sitz in der Fossä nav. Indessen 
konnte ich in der Literatur außer diesen noch 6 Fälle von primärem 
Meatuskarzinom ausfindig machen u. zw. stammen zwei von diesen schon 
aus dem Jahre 1898 (Bock und Hottinger), während die vier weiteren 
im Jahre 1913 von französischer Seite publiziert wurden (Thèse, Paris 
1913, Steinheil, editeur). In letzterer Arbeit werden vom Autor zu 
drei schon früher beschriebenen Fällen (zwei von Morestin, ein Fall 
von Lecene) ein neuer hinzugefügt und im Anschluß die Symptomato- 
logie des primären Krebses der Harnröhrenmüdung beschrieben. Es wer- 
den drei Phasen unterschieden: Die erste: beginnt langsam, schleichend, 
ist entweder durch Stenoseerscheinungen charakterisiert oder Exulzeration, 
welch letztere stürmisch einsetzen oder sekundär nach Entstehung von 
Randpusteln sich entwickeln kann. Die zweite: die Statusphase (der 


- Moment, in welchem gewöhnlich die klinische Diagnose gestellt wird) 


ist durch Ausbreitung des neoplastischen Prozesses gekennzeichnet: Der 
exulzerierte Tumor dehnt sich frühzeitig auch auf die Glans aus, indem 
er sie mehr oder weniger zerfrißt, schließlich zu blutenden Fisteln 
führt, die einen fürchterlich fötiden Geruch von sich geben. Die dritte: 
oder Endphase, gekennzeichnet durch Harnvergiftung oder Metastasen 
besonders in der Lunge, führt rasch zum Tode. 

Auch das sekundäre Karzinom jst in der Harnröhre relativ selten 
anzutreffen. Die vordersten Partien der Urethra bleiben, obwohl der 
Ausgangspunkt des Peniskarzinoms (nach A. Thomson) die Dorsal- 
fläche der Glans in.der Gegend der Corona oder die Umschilagstelle des 
Präputiuns ist, meist verschont, da der Reichtum dieser Körpergegend 
an elastischen Fasern das Karzinom nur schwer in die Tiefe dringen läßt. 

Die folgende kurze Mitteilung. der Fälle von Hottinger, Bock 
und Ottow dürfte wesentlich zur näheren Charakterisierung dieser trotz 
ihrer Seltenheit klinisch sehr wichtigen Affektion der Urethralmündung 
beitragen: 


Hottinger: 


55 jähriger Mann, nie geschlechtskrank, als Knabe wegen Harnverhaltung unbe- 
kannter Ursache einmal katheterisiert, sonst gesund, klagt über Brennen, Ausfluß und 
schwachen Harnstrahl. Orif. gerötet, unmittelbar hinter den weichen Lippen, nach vorn 
abgrenzbare, druckempfindliche, auf die Urethra beschränkte Verhärtung der Harnröhre. 
Bougie & boule Nr. 20 passiert, erzeugt an der Stelle der Härte Blutung; im Endoskop 
sieht man hier die Harnröhre stark dunkelrot, ohne Glanz und Falten. Nach 6 Wochen 
ist die Geschwulst stärker und größer, Patient ist schwach und abgemagert; etwas später 
wird mit dem scharfen Löffel ein Gewebststück entfernt; die histologische Untersuchung 
erweist ein voll entwickeltes Plattenepithelkarzinom. Da die übrigen Organe, auch die 
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Leistendriisen frei waren, wurde die Amputatio penis im Gesunden vorgenommen. 5 Mo- 
nate post oper. wurde volle Gesundheit konstatiert; der Stumpf des Penis hat sich 
retrahiert, die Harnröhrenöffnung sich verkleinert; doch kann Pat. sehr gut urinieren. 

Bock: | 

Ein 62 jähriger Mann bekommt weißlichen Ausfluß aus der Harnröhre. Man 
glaubt an einen Tripper. Nun bildet sich eine Härte an der Eichel; es wird eine anti- 
luetische Behandlung eingeleitet; die Ausbreitung der Härte trotz dieser führt zur rich- 
tigen Diagnose: Krebs. Dieser wird als frankstückgroßer, an der Spitze der Eichel sitzen- 
der Tumor mittels thermokautischer Amputatio penis entfernt. 

Ottow: 


Vor vier Wochen bemerkte Patient eine strangförmige Verhärtung im peripheren 
Teil der Urethra im Gebiet des Frenulum, gleichzeitig Miktionsbeschwerden. 2 Wochen 
lang wurde Jodkali gebraucht, doch nahmen die Schwellung und mit ihr die Harnbe- 
schwerden progredient zu. Seit 1—2 Wochen geringe eitrige Sekretion aus dem 
Orif. ext. 

Die Untersuchung ergibt: Präputium und Glans penis frei. Die Umgebung der 
äußeren Harnröhrenöffnung livide verfärbt, hyperämisch; auf Druck tritt ein Tropfen 
gelblichen Eiters aus der Harnröhre. Letztere ist vom Orif. ext. bis etwa 2—3 cm weit 
proximalwärts in einem leicht unregelmäßigen, harten, fast kleinfingerdicken beweg- 
lichen Strang aufgegangen. Das Frenulum zieht bogenförmig gespannt über die unter 
ihm liegende Harnröhrenschwellung hin. 

Operation: Amp. pen. in der Gegend des Winkels ziwschen dem hängenden Teil 
des Gliedes und dem Skrotum. Verlauf: normal. Nach !/, Jahr noch rezidivfrei. 

Das Präparat ergab einen typischen Plattenepithelkrebs, der nur vom Orif. bis zum 
Beginn der Pars cav. reichte, alle anderen Teile, sowie die äußere Haut des Penis 
waren frei. l 


Die Atiologie des Urethralkarzinoms ist ebenso wie die anderer 
Karzinome unbekannt; Strikturen meist gonorrhoischer Natur und Trau- 
men begünstigen seine Entstehung. Beim Mann ist das Urethralkarzinom 
nach Gebele fast stets mit Urinfisteln kompliziert. Die Prognose ist 
schlecht. Wirklich erfolgreich ist nur eine frühzeitige Resektion der 
Harnröhre, wie sie einmal Oberländer þei einem früh diagnostizierten 
Fall ausführte. Kommt der Tumor erst in späteren Stadien in Behand- 
lung, so ist die Amputation des Penis evtl. mit Kastration indiziert. 

Sarkome der Urethra sind in der Literatur nur ganz vereinzelt be- 
schrieben worden; solche an der Harnröhrenmündung überhaupt nicht. 

Angiomatose der vorderen Harnröhre gab in einem von Mulzer 
publizierten Fall Veranlassung zu stärkeren Harnröhrenblutungen; das 
gleiche kann durch Varizenbildung verursacht werden, dagegen sind 
Symptome von stärkerer Stenosierung nicht beobachtet. 

Fibrome, die wohl bei der Frau hühnereigroße, das Orif. ext. 
verstopfende Tumoren bilden können, wie sie in einem Fall Gebele be- 
schreibt, sind vom Mann nicht bekannt. 

Dagegen kommen Urethraleysten, obgleich häufiger beim Weibe, 
auch beim Manne vor, und zwar mit dem Prädilektionssitz am Orif. ext. 
Neumann beschreibt zwei solcher Fälle. Es handelt sich um Retentions- 
eysten von Drüsen, Lakunen oder Urethralgängen (bzw. deren Drüsen). 
Die Geschwulst tritt gewöhnlich beim Drängen und Pressen ganz oder 
teilweise durch die Harnröhrenmündung zutage „als prall elastischer, 
glänzend roter oder blau-roter, transparenter Tumor, in dessen Hülle zu- 
weilen zahlreiche Gefäße zu sehen sind“ (Burckhardt). Ganz kleine 
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Cysten verursachen beim Erwachsenen kaum nennenswerte Symptome, 
größere dagegen zeigen besonders bei Kindern, bei denen sie schon im 
Fötalleben entstanden sind, alle Striktursyptome, wie wir sie später bei 
den eigentlichen Strikturen des Meatus kennenlernen werden. 

Als beste Operationsmethode wird von Burckhardt folgende vor- 
geschlagen: Die (prolabierte) Cyste wird mit einer stumpfen Zange ge- 
faßt, hervorgezogen und sauber exzidiert; wenn immer möglich, wird die 
Harnröhrenschleimhaut über der Wundstelle lineär vernäht (besser als 
Abtragung mittels Ligatur oder galvanokaustischer Schlinge). 


2. Verengerungen durch entzündliche Prozesse. 


Entzündungen der verschiedensten Ätiologie können sich am Meatus 
etablieren; aber nicht alle führen gleichermaßen zu Stenosen desselben, 
wenn auch durch das entzündliche Ödem immer eine gewisse Verlegung 
des Lumens zustande kommt. 

Vor allem ist hier der venerischen Affektionen des Meatus zu ge- 
denken. | 
Sowohl der weiche, wie der harte Schanker siedeln sich, wenn 
überhaupt in der Uretlira, fast ausnahmslos im vordersten Teil der Pars 
gland. an; nach Ch. Baye-Paris 1912 ist der Primiiraffekt der Urethra 
der häufigste aller „larvierten“ Schanker. Alfed Fournier sah ihn 
bei 471 Fällen 32mal am Orif. sitzen, Clerk 33 mal bei 401 Fällen; 
dagegen fand sich weicher Schanker unter 445 von Fournier beobach- 
teten Fällen nur 11 mal. Alles in allem ist der Meatus beim männlichen 
Geschlecht in 3—20 0/0 Sitz des Primäraffektes, beim weiblichen Geschlecht 
erheblich seltener. Man unterscheidet nach Bave eine zirkuläre, hemi- 
laterale und kommissurale Lokalisation des harten Meatusschankers. Bei 
weichen Urethralschankern sind nach Tschumakow fast immer auch 
äußere Geschwüre vorhanden; in den 4 von ihm beobachteten Fällen 
lagen diese sämtlich auf dem Frenulum; diese Stelle ist direkt pathogno- 
imonisch. Von hier aus pflanzen sie sich in die Urethra fort, indem sie 
in Form eines Bandes dem Frenulum entlang nach der Öffnung der Harı- 
röhre kriechen oder sich einen Gang durch das Frenulum in die Tiefe 
bahnen, wobei eine Blutung der Arteria frenuli entsteht, und in die ` 
Fossa nav. einbrechen, so daß eine Fistel entsteht, aus der sich Eiter 
und Harn entleert. 

Während der weiche Schanker jedoch infolge seines ulzerösen Zer- 
falls kaum je zu einer Verengerung des Meatus führt, kann nach Hamo- 
nic u. a. die frühzeitige syphilitische Sklerose ernste Beschwerden 
bei der Harnentleerung veranlassen. Sie entsteht um den eigentlich 
Schanker herum und verengt oft den Meatus mehr, wie ein eigentlich 
intraurethraler Schanker, doch meist nur vorübergehend. von ZeiBl gibt 
folgendes Bild des syphilitischen Meatusschankers: Er reicht meistens 
vom Orif. mehr oder weniger tief in die Harnröhre hinein und verengt 
durch das gesetzte Infiltrat dieselbe oft beträchtlich, so daß das Harnen 
erschwert ist. Zerfällt der Primäraffekt nicht, so sieht die Harnröhren- 
mündung gewöhnlich lividrot und hellglänzend aus, während die Harn- 
röhrenschleimhaut, soweit sie ohne Endoskop dem Auge sichtbar ist, 
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sich in gelblich-weißlicher Farbe präsentiert. Zuweilen zerfällt der syphi- 
litische Primäraffekt, doch greift der Zerfall meist nicht in die Tiefe. 
Infolge des Zerfalles, der ein oder beide Labien der Harnröhrenmündung 
betreffen kann, erscheint dieselbe gekerbt, wie ausgenagt und fühlt sich 
die Harnröhre, soweit der syphilitische Primäraffekt reicht, hart und 
derb infiltriert an. Aus dem Orif. entquillt ein an Eiterzellen meist armes 
Sekret (im Gegensatz zur Gonorrhoe). In der Leistengegend finden 
sich frühzeitig indolente Bubonen. Whitney, der 38 Fälle von urethralem 
Schanker beobachtete, gibt im Med. Record 1911 10 kurze Krankenge- 
schichten wieder. Nach ihm ist meist die Spitze der Glans um den 
Meatus abgeflacht, was besonders in Fällen von Induration beider Lippen 
des Meatus ausgesprochen zu sein pflegt. 

Differentialdiagnostisch kommt ferner besonders bei stärkerer Tume- 
faktion das Karzinom in Betracht, doch blutet letzteres leichter. Ist keine 
bedeutende Gewebsvermehrung da, so wird der Schanker wegen des meist 
vorhandenen eitrigen Ausflusses nicht selten für eine Gonorrhoe ge- 
halten und als solche behandelt. Erst wenn sich Sekundärsymptome ein- 
stellen, wird der Prozeß dann meist als luetischer erkannt. 

Die Therapie besteht in einer spezifischen Kur, worauf die Skle- 
rose und mit ihr die Verengerung rasch schwindet. Zur schnelleren 
Resorption einer verengenden syphilitischen Induration wird die Ein- 
führung von mit Kalomelsalbe armierten Bougies empfohlen (Baye, 
Paris). 

Der Primäraffekt hinterläßt keine oder nur sehr feine Narben. Man 
findet in der Literatur zwar oft die Angabe, daB sich als Residuen eines 
Primäraffekts narbige Strikturen vorfanden, doch scheint mir Casper, 
der trotz seiner reichen urologischen Praxis niemals Strikturen dieser 
Atiologie sah, dies mit Recht zu bestreiten; denn schon die pathologische 
Anatomie der syphilitischen Sklerose spricht dagegen: Die Sklerose be- 
trifft bekanntlich immer nur die Epidermis bzw. das Schleimhautepithel, 
während das subepidermale bzw. submuköse Gewebe nicht in Mitleiden- 
schaft gezogen wird, vorausgesetzt, daß keine Mischinfektion vorliegt. 
Infolgedessen ist bei der reinen syphilitischen Sklerose eine Restitutio 
ad integrum möglich und die Regel. Handelt es sich dagegen um eine 
Kombination von Ulcus durum und molle, um einen sogenannten „Schan- 
cre mixte“, so kann durch den tiefgreifenden Zerfall des Ulcus molle 
eine bindegewebige schrumpfende Narbe mit schweren Striktursymptomen 
die Folge sein. Besonders sind es die großen phagedänischen Prozesse, 
die zu starken Gewebszerstörungen und in der Folge zu entsprechend 
starker Narbenbildung führen. Ulcus molle und durum verhalten sich 
also zeitlich gerade umgekehrt bezüglich strikturierender Erscheinungen: 
Im frisch entzündlichen Stadium führt der syphilitische Schanker zu einer 
Verengerung der Harnröhrenmündung, umgekehrt der durch den Unna- 
Ducreyschen Bazillus verursachte nur im Abheilungsstadium. Bei ge- 
mischtem Schanker können natürlich in beiden Stadien Verengerungen 
zustande kommen. e 

Es soll jedoch nicht verschwiegen werden, daß selbst Fournier, 
dem wir hervorragende Studien über Harnröhrensyphilis verdanken, spe- 
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ziell den Meatusschanker im Gegensatz zum Urethralschanker als nicht 
seltene Ursache einer Striktur bezeichnet: „Le chancre uretral“, sagt 
Fournier „ne comporte pas d’accidents posthumes. Jamais on ne l’a vu 
servir d'origine à des atrésies du canal. Il diffère en cela du chancre du 
méat, lequel est assez fréquemment suivi de déformation ou de rétrécis- 
sement de l’orifice uretral.“ 

Außer dem Primäraffekt kennen wir ferner sekundäre und tertiäre 
syphilitische Affektionen der Harnröhre. Die sekundären bestehen in 
Exanthemen wie auf andern Schleimhäuten, sind sehr selten und führen 
nie zu Verengerungen. 

Dagegen können Gummen der Harnröhre, obwohl in den Lehr- 
büchern von ihnen kaum die Rede ist, und besonders das von Fournier 
zuerst beschriebene ,,tertiére cylindroide Harnréhrensyphilom“ schwere 
Striktursymptome machen. Die Gummen sitzen vorzugsweise in der Pars 
gland. ur. und machen in der Regel vor dem hintern Abschnitt halt. 
C. Adrian zitiert 1904 als Beobachter von gummösen Harnröhrenstrik- 
turen Glautenay, Renault, Baye, insbesondere aber Fournier. Nach 
letzterem greift nicht so selten das Gumma der Glans auf den Meatus über 
und verengt ihn oder verlegt ihn unter Umständen ganz. Mauriac hat 
zahlreiche solche Beobachtungen beschrieben, in denen das Gumma primär 
auf der Glans lokalisiert war und durch Übergreifen auf den Meatus diesen 
in Mitleidenschaft zog; jedoch kam es dabei nur in einem einzigen Falle 
zu einer Atresie des Meatus ext. unter Bildung einer Harnröhrenfistel. 
Von einem analogen Fall berichtet auch M. von Zeißl 1902. 

Die Gummabildung kann aber auch im Innern des Urethralkanals 
beginnen und von dort aus allmählich auf die Harnröhrenmündung über- 
greifen. Jedoch führen die oberflächlich auf der Harnröhrenschleimhaut 
gelegenen Gummen, da sie rasch geschwürig zerfallen, kaum je zu einer 
Verengerung, dagegen geschieht dies in nicht unbetrachtlichem Grade 
durch tiefer im Gewebe entstehende Gummen, die dann wie Tumoren 
das Lumen komprimieren. 

Zur näheren Charakterisierung der Symptome dieser Affektion 
möchte ich folgenden von Gaucher und Rostaine 1904 beschriebenen 
Fall anführen: 


Pat., vor 3 Jahren infiziert, zeigte eine Ulzeration, die vom Meatus ext. bis zum 
Fren. reichte, eine infiltrierte Basis hatte, nicht schmerzhaft und nicht von Drüsen- 
schwellungen begleitet war. Außerdem fanden sich & harte Knoten in den Corpora car. 
pen. von der Größe einer Olive, die auf Druck nicht schmerzten. Die Erektion war 
mäßig empfindlich und unvollständig wie beider Corda venerea. 

Auf eine spezifische Kur ist in 1 Monat fast vollständige Heilung eingetreten, 
allerdings mit Verlust der ganzen weiteren Wand vom Frenulum bis zum Meatus ext. 


Die rechzeitige Erkennung eines Gumma der Harnröhre ist, wie 
Casper hervorhebt, von großer ‚Wichtigkeit, weil ohne Behandlung be- 
trächliche Zerstörungen durch dasselbe hervorgerufen werden können. 
„no manche Harnröhrenfistel nahe dem Orifizium verdankt einen uner- 
kannten Gumma ihre Entstehung.“ Vor Fehldiagnosen schützt eine gründ- 
liche Anamnese und Untersuchung, die meist das Vorhandensein anderer 
Spätlueserscheinungen ergibt. 
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Die andere tertiäre Erscheinungsform der Syphilis, die uns hier 
interessiert, ist die schon erwähnte, von Fournier ,,Syphilome cylin- 
droide de l’uretre‘“ benannte schmerzlose derbe Infiltration der Harn- 
röhre. Sie kann aus einem Gumma oder gummösen Geschwür hervorgehen, 
aber auch selbständig, primär als solche auftreten, oft ganz gewaltige 
Dimensionen annehmen und die ganze Harnröhre mantelförmig umgeben. 
Die Form und Konsistenz dieser Bildungen hat Fournier mit einem 
Federhalter, einem Pfeifenrohr, einem Ladestock oder dem Handgrift 
eines Ballschlägers verglichen. Die Induration ist oft rein zylindrisch, 
oft mehr höckrig, uneben, perlschnurförmig; ebenso verschieden ist der 
Grad des Befallenseins der Harnröhre. In einem der Fälle von Lang 
veranlaßte das Infiltrat nur gegen die Mündung hin eine Verengerung, 
so daß sich hinter ihr die kranke Urethra bei der Harnentleerung auf- 
blähte. In dem von Renault 1903 beschriebenen Fall nahm das Infiltrat 
die ganze Länge der Urethra vom Orif. ext. bis zum Damm ein. 

Die Affektion ist selten; Fournier hat im ganzen nur ungefähr 
ein halbes Dutzend solcher Syphilome gesehen. Charakteristisch für diese 
Schwielenbildung ist der insidiöse Verlauf und die geringen Beschwerden. 

Die Therapie besteht auch hier in einer antisyphilitischen Kur. 
(regen die Gummata empfiehlt Casper sofortige groBe Gaben von Jod- 
kali, 5—10 g, ja 15 g pro Tag; der Erfolg sei ein überraschender. 

Wenden wir uns nun der dritten venerischen Krankheit zu, der 
so häufigen Gonorrhoe, so müssen wir feststellen, daß diese im akuten 
Stadium selten ernstliche Verengerungen des Orif. ext. verursacht, wenn 
auch eine leichte ödematöse Schwellung der Orifiziallippen wie bei jeder 
Entzündung auch hier nicht fehlt. Die durch chronische Gonorrhoe er- 
zeugten narbigen Strikturen aber wollen wir erst später, bei den eigent- 
lichen Strikturen, abhandeln. Es wäre an dieser Stelle höchstens noch 
der durch gonorrhoische Prozesse bedingten Perifollikulitiden und peri- 
urethralen Abszesse zu gedenken, die, wie schon erwähnt Rammstedt 
zu den Kompressionsstrikturen zählt. Wenn sich in den Harnröhrendrüsen, 
die bei Gonorrhoe immer mit ergriffen sind, eine starke Infiltration ein- 
nistet, so können sich diese zu kleinen Cysten umwandeln, die sich von 
außen her wie Hirsekörner anfühlen. Wird die Umgebung mit ergriffen, 
so kommt es zur Perifollikulitis und schließlich zum periurethralen 
Abszeb. Nach Casper ist dies typisch für die Gegend des Frenulum, 
wo die Drüsen der äußeren Fläche ziemlich nahe kommen. 

Von anderen nicht spezifischen Entzündungen, die sich an der 
Eichel oder im vordern Teil der Harnröhre ansiedeln und zu leichten, 
temporären Verengerungen des Meatus führen können, sind zu nennen: 
Balanitis bzw. Balanoposthitis, die selbst wiederum verschiedener Ätio- 
logie sein kann, ferner Herpes progenitalis, wahre Diphtherie, Ekzem, 
Lupus und verschiedene fieberhafte Infektionskrankheiten, die mit Aus- 
schlägen verbunden sind, wie Scharlach, Masern, Typhus u. a. 

Die Erkennnug dieser Krankheiten dürfte im gegebenen Fall trotz 
ihrer Seltenheit nicht schwerfallen. Die Diphtherie kann nach Swin- 
burne unter Umständen ein ähnliches Bild wie eine syphilitische Skle- 
rose oder beginnendes Epitheliom erzeugen. Im übrigen kommt diesen 
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entziindlichen Strikturen schon wegen ihres temporären Charakters als 
Harnabflußhindernis kaum je größere Bedeutung zu. 

Alle diese Erkrankungen kann man sich theoretisch natürlich auch 
als ätiologische Faktoren für die Enstehung von organisierten Narben- 
strikturen vorstellen. Inwieweit dies praktisch zutrifft, werden wir später 
im dritten Abschnitt sehen. 

Hier möchte ich noch auf eine bemerkenswerte Affektion hinweisen, 
die in das Gebiet der entzündlichen Verengerungen gehört und zum 
erstenmal 1910 von Goldenberg im Americ. Journal of Surg. beschrie- 
ben wurde, der für sie den Namen ,,Meatitis erosiva puerorum“ vorschlagt. 
Ich gebe das Krankheitsbild hier so wieder, wie ich es in der Zeitschrift 
fiir Urologie 1911 referiert fand: 

„Die Erkrankung besteht in einer oberflächlichen Erosion, welche 
die ganze Zirkumferenz des Meatus in einer Breite von etwa !/), cm 
einnimmt, ohne auf die Schleimhaut tiberzugreifen. Die erkrankte 
Partie ist mit einem dünnen Schorf bedeckt, der sich leicht abheben läßt, 
wobei dann eine blutende Fläche zum Vorschein kommt. Die Lippen 
des Meatus sind miteinander verklebt, wodurch das Urinieren erschwert 
und schmerzhaft wird. Es kann sogar zu vollständiger Harnverhaltung 
kommen. Die Erkrankung kann wochen- und sogar monatelang dauern 
ohne Neigung zur Heilung. Sie ist manchmal eine Teilerscheinung 
einer anderen Hautaffektion, wie Skabies, oder Impetigo contagiosa. Meh- 
rere Male wurde sie nach Masern beobachtet. Zuweilen tritt auch eine 
leichte Schwellung der Inguinaldrüsen auf. Befallen werden, auch nach 
den Beobachtungen von Kinderärzten, nur Knaben im Alter von 1'/,—3 
Jahren. In zwei Fällen, die Goldenberg mikroskopisch und bakterio- 
logisch untersuchte, wurden nur Staphylokokken gefunden. Spirochäten 
konnten nie gefunden werden. - 

Die Behandlung besteht in Touchierung mit dem Lapisstift. Viel- 
fach ist schon nach einer Sitzung die Erkrankung geheilt.“ 

Es handelt sich hier offenbar um eine „diphtherische“ Entzündung 
in pathologisch-anatomischem Sinne, d. h. eine Staphylokokkenerkran- 
kung, wie wir sie auch an anderen Schleimhäuten, z. B. der Konjunktiva 
kennen. " 

Die neuerdings 1921 von Brennemann ebenfalls in einer ameri- 
kanischen Zeitschrift beschriebene, durch entzündliche Vorgänge ent- 
stehende Meatusverengerung scheint mit der eben genannten identisch 
zu sein. Das Referat im Urologischen Jahresbericht 1921- lautet: 

„Bei zirkumzidierten Kindern findet sich im zweiten Halbjahr, 
noch häufiger im 2. Lebensjahr folgendes Krankheitsbild: Ulzeration 
auf der Eichel, namentlich am Meatus, Verengerung der Harnröhren- 
öffnung, erschwerte Miktion, schmerzhafte Tenesmen mit terminaler Häma- 
turie, oft Harnretention, die zu beträchtlicher Überdehnung der Blase 
führen kann. Die Ulzerationen auf der Eichel sind meist mit Krusten 
bedeckt, ihre Umgebung geschwollen und gerötet. Die Ursache der Er- 
krankung ist eine ammoniakalische Harnzersetzung; die mit ammoniaka- 
lischem Harn benetzte Wäsche wirkt als Reiz auf die Haut und erzeugt 
die Entzündung.“ 
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Schließlich seien noch die tuberkulösen Strikturen die zweifel- 
Jos nicht nur in den hinteren Partien der Harnröhre, sondern auch im 
Eichelteil vorkommen, in das Kapitel der entzündlichen Verengerungen 
mit eingereiht. | 

Über das Wesen der tuberkulösen Strikturen. herrscht noch keine 
= volle Klarheit und die Ansichten der verschiedenen Autoren gehen oft 
weit auseinander. Nach Minnet können die tuberkulösen Strikturen 
jeweils von ganz verschiedener Struktur sein. Anatomisch kann man 
reine Sklerose, Sklerose mit tuberkulösen Wucherungen, narbige Skle- 
rose mit Substanzverlust (meist mit Fisteln), Tuberkulose ohne Sklerose 
mit Knötchen, massiver Infiltration, Wucherungen finden; außerdem gibt 
es Fälle mit Sekundärinfektione Nach Denos, der tuberkulöse Strik- 
turen im vorgeschrittenen Stadium der Harnapparattuberkulose ziemlich 
häufig fand, infizieren sich besonders oft gonorrhoische Strikturen mit 
Tuberkulose. Er hält die tuberkulösen Strikturen immer für sekundär. 
Legueu meint, wahre fibröse tuberkulöse Strikturen seien kaum beobach- 
tet, ihre Pathologie sei noch zu erforschen. Malherbe fand, die tuber- 
kulösen Strikturen seien meist eine Schwellung der ulzerierten Schleim- 
haut. Schuchardt, der sich eingehend mit der Tuberkulose der vor- 
deren Harnröhre befaßte, sagt über diese: „Es ist auf Grund klinischer 
Beobachtungen erwiesen, daß es eine von den bisherigen: Anschauungen 
ganz abweichende Form der primären Schleimhauttuberkulose gibt, näm- 
lich einen tuberkulösen Oberflächenkatarrh, der zunächst weder zu Ge- 
schwürsbildungen, noch zu sonstigen spezifisch tuberkulösen Gewebs- 
veränderungen führt und ganz von selbst ausheilen kann.“ Am ehesten 
noch wird wohl Asch das Wesen der tuberkulösen Strikturen getroffen 
haben, der 1909 auf Grund klinischer Beobachtungen und experimenteller 
Untersuchungen an Hunden zu dem Schluß kommt, „daß die tuber- 
kulöse Striktur in den meisten Fällen keinen Vernarbungsprozeß in- 
folge tuberkulöser Ulzera und Tuberkel darstellt, sondern einen primä- 
ren Entzündungs- und Sklerosierungsprozeß, welcher als Verteidigung 
des Organismus gegen die tuberkulöse Infektion anzusehen ist und auf 
den Einfluß der Stoffwechselprodukte des Tuberkelbazillus zurückzu- 
führen ist.“ 

Die tuberkulösen Strikturen nehmen somit nach Asch, Minet 
und anderen eine Art Mittelstellung zwischen den rein entzündlichen 
Veränderungen und den organisierten bindegewebigen Strikturen ein, wie 
wir letztere etwa nach Gonorrhoe oder Trauma antreffen, oder scheinen 
in einem Fall der einen, im anderen Fall der andern Art anzugehören. 

In der Gegend des Meatus herrscht jedenfalls die entzündliche 
Form vor, und zwar als lupusartige Knötchenform oder als spezifische 
Geschwürsbildung. Eine tuberkulöse Sklerose, wie sie in den tieferen 
Abschnitten der Harnröhre des öftern vorkommt, findet sich im Eichel- 
teil nur selten. Infolgedessen sind auch eigentliche, ausgesprochene Strik- 
turerscheinungen, wie sie ja nur die sklerosierende fibröse Form der 
Tuberkulose bedingt, am Meatus eine Seltenheit, immerhin aber in einigen 
Fällen beobachtet. Leichte Stenosierung der Harnröhrenmündung dagegen 
kann nach Oberländer sogar durch das tuberkulöse Geschwür erfolgen, 
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da es hier in der Regel auf einer erhabenen, unregelmäßig geröteten 
Stelle liegt. 

Paul Asch fand in einem Fall eine ausschließlich auf den vor- 
deren Teil der Harnröhre sich beschränkende tuberkulöse Sklerose. Wie 
gesagt, glaubt Asch, daß man deren Entstehung als Reaktion auf das 
im Blute kreisende tuberkulöse Virus auffassen müsse. Die oben ge- 
nannten entzündlichen Formen der Tuberkulose dagegen entstehen 
nie primär in der Harnröhre oder am Meatus, sondern entweder durch 
Übergreifen von der Glans her, indem sie nach W. Senn und Schu- 
chardt auf dem Wege des sexuellen Verkehrs übertragen werden, oder 
viel häufiger in umgekehrter Richtung durch eine Fortpflanzung einer 
Nieren- oder Blasentuberkulose. Fälle, in welchen der Prozeß von der 
Peripherie her allmählich den Meatus in Mitleidenschaft zog, werden 
in der Literatur von Schuchardt, Prat und Lecene, ferner Ehr- 
mann angeführt. Andererseits zeigen ebenfalls von Ehrmann, ferner 
Asch, Ekehorn, Brandweiner u. a. publizierte Fälle die Möglich- 
keit eines Übergreifens der Tuberkulose von der Harnröhre her auf das 
Orificium ext. ` 

Bezüglich der Häufigkeit des Sitzes der Tuberkulose in den vor- 
dersten Partien der Harnröhre, widersprechen sich die von einzelnen 
Autoren angegebenen statistischen Zahlen. Minet fand tuberkulöse Strik- 
turen AN mal in der vorderen Harnröhre, 28 mal im Bulbusteil und am 
Damm, 15mal in der hinteren Harnröhre. Dagegen konstatierte Wild- 
bolz nur bei 15,50% seiner an Tuberkulose der Harnröhre leidenden männ- 
lichen Kranken eine tuberkulöse Striktur der vorderen Harnröhre. Auch 
nach Casper, Oberländer und Burkhardt soll die vordere Harnröhre 
bedeutend seltener tuberkulös affiziert sein. Das Orifizium selbst scheint 
dagegen wegen des Ubergreifens auch der tuberkulösen Affektion der 
Glans auf dasselbe etwas häufiger befallen zu sein. 

Ein lupöser oder geschwüriger Prozeß am Meatus wird im all- 
gemeinen an dem bekannten Merkmal dieser tuberkulösen Manifestationen 
leicht zu erkennen sein. Schwieriger ist die ätiologische Diagnose bei 
einer tuberkulösen Sklerose. Gelingt dann nicht der Nachweis von 
Tuberkelbazillen im Harn und fehlt auch der sonst häufig gleichzeitig 
vorhandene serös eitrige mit gelben Krümeln untermischte, zeitweise 
sanguinolente Ausfluß, so kann man aus der Konstitution und der here- 
ditären Verhältnissen des Patienten nur eine Vermutungsdiagnose stellen. 
| Die Therapie richtet sich darnach, ob wir es mit einer primären 
oder sekundären Tuberkulose zu tun haben. Bei der sekundären wird 
die operative Entfernung des primären Herdes, z. B. der kranken Niere, 
angezeigt sein, worauf oft spontane Heilung der Urethraltuberkulose er- 
folgt. Bei der primären Form kommt eine Urethrostomia perinealis (W. 
Senn tritt sogar für eine Amputatio penis ein), ferner eine allgemein 
physikalisch diätetische Behandlung in Betracht. In manchen Fällen, 
besonders solchen von sterosierender, mit Strikturerscheinungen einher- 
gehender Tuberkulose wird eine Dilatationsbehandlung (Wildbolz) wie 
bei anderen Strikturen nicht zu umgehen sein. Burkhardt erzielte in 
4 Fällen von hochgradigen tuberkulösen Strikturen Heilung, indem er - 
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das erkrankte Stück exzidierte. Bezüglich der Einzelheiten, besonders 
der medikamentösen Therapie verweise ich auf die Lehrbücher. 


3. Strikturen im engeren Sinne. 


Unter diese Gruppe fallen nach Caspers Definition jene perma- 
nenten Strikturen, die durch ideoplastische Veränderung der Harnröhren- 
wand entstehen, wodurch letztere ihre natürliche Dehnbarkeit einbüßt. 
Diese organische Veränderung besteht hauptsächlich in einer Wucherung 
des subepithelialen Bindegewebes aber auch in einer Vermehrung des Epi- 
thels, das gerade im Eichelteil dann oft eine mächtige Plattenepithel- 
decke bildet. Am Meatus selbst kommt noch die rein epidermale Proli- 
feration als besondere Form hinzu. 


Ätiologisch leiten sich diese Strikturen von einem Trauma oder 
einer Entzündung her. Als entzündliche Ursachen kommen dieselben in 
Betracht, wie wir sie bereits im vorigen Abschnitt kennen gelernt haben, 
also Balanoposthitis, Ulcus molle, Gonorrhoe, Herpes, Diphtherie usw. 
Während wir jedoch im vorigen Abschnitt von den temporären, durch 
entzündliche Schwellung bedingten Verengerungen sprachen, haben wir 
es hier, wie gesagt, mit permanenten, nach Verschwinden des akut-ent- 
zündlichen Prozesses auftretenden Strikturen zu tun, den sogenannten 
„Narbenstrikturen“. Zu den traumatischen Strikturen können wir im 
weiteren Sinn auch die postoperativen, ferner die Verätzungsstrik- 
turen und vielleicht auch die Strikturen infolge Onanie rechnen. 


Verglichen mit anderen Stellen der Urethra ist nach der Mehrzahl 
der Statistiken, wenn wir vom Bulbus, dem Prädilektionssitz der gonorr- ` 
hoischen Strikturen absehen, die Lokalisation von Narbenstrikturen am 
Meatus die häufigste. Zahlenmäßig bleibt sie jedoch weit hinter der in 
der Pars bulbo-membranacea zurück, auf welche außer den gonorrhoischen 
auch wohl die meisten traumatischen Strikturen treffen, da der Damm 
naturgemäß Traumen besonders ausgesetzt ist. Nach Dittels Unter- 
suchungen kommen 7000 aller Harnröhrenstrikturen auf den Bulbus, 
von den übrigen 300% fallen 10% auf die Fossa navicularis und das 
Orificium externum. Christen, der ein Material von 400 Fällen mit 
464 Strikturen zusammenstellte, fand unter diesen nur 6 in der Pars glan- 
dularis gelegen; davon waren 4 kongenital, 1 gonorrhoisch und 1 artefakt. 
Maßgebend sind jedoch die Zahlen von Thompson, da er dieselben auf 
Grund seines post mortem untersuchten Materials aufgestellt hat. Er 
unterscheidet für den Sitz der Strikturen 3 verschiedene Regionen: 


1. Übergang von der Pars bulbosa in die Pars membran. 
2. Pars spongiosa. 
3. Orificium ext. und die nächsten 21/,” (engl.) hinter demselben. 
Auf diese drei Regionen verteilen sich die 320 Strikturen, die er 
bei 270 Obduktionsfällen fand, wie folgt: 
Regio I: 215 = 67% 
Regio II: 51=16% 
Regio III: 54= 1700 
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S. W. Gross fand bei 100 Patienten mit 173 Strikturen: 
Regio I: 16= 449% 
Regio II: 48 = 27,70% 
Regio IIT: 49 = 28,305 

Der nach Thompson und Gross auf die Meatusgegend entfal- 
lende Prozentsatz muB als relativ sehr hoch bewertet werden, besonders 
wenn man berücksichtigt, daß die Gesamtzahl der Strikturen in der Pars 
spongiosa bis zum Bulbus eine geringere war. 

Auch Casper gibt die Strikturenlokalisation ihrer Häufigkeit nach 
in folgender Reihenfolge an: 1. Bulhus, 2. Orif. cut., 3. die ganze 
Länge der vorderen Harnröhre. 

In der Beschaffenheit besteht ein gewisser Unterschied zwischen den 
am Meatus sitzenden und den an anderen Stellen der Urethra befindlichen 
erworbenen Narbenstrikturen. Während wir in den hinteren Abschnit- 
ten der Harnröhre immer nur die organisierten fibrösen Strikturen an- 
treffen, sei es kallöse, d. h. im Zustand der Wucherung befindliche, 
oder marantische, d. s. schrumpfende Narbenstrikturen, können wir 
im Eichelteil außer diesen noch 2 andere Arten unterscheiden, nämlich 
die durch sogenannte „Leukoplasie" bedingten und die membranösen. 

Überwiegend -fibröser Natur, also den tiefer sitzenden Strikturen 
gleichend, sind die postgonorrhoischen, postulzerativen und posttrauma- 
tischen Strikturen. Auch nach akuter Balanoposthitis, die gewöhnlich mit 
Verwachsungen des Präputiums mit der Glans ausheilt, können solche 
Meatusstrikturen resultieren. Je nach der Ausdehnung des stattgehabten 
Prozesses betreffen die Strikturen nur den Meatus oder erstrecken sich 
tiefer in die Harnröhre hinein, sind sie kurz oder lang, ringförmig. 
zylindrisch oder bandförmig. Meist begegnet man zylindrischen, den 
ganzen Eichelkanal umfassenden Strikturen, wobei dieser verhärtet und 
höckerig ist, und eine enge, gekerbte, „hölzern sich anfühlende“ Mün- 
dung aufweist. 

Dic Gonorrhoe, sonst die häufigste Ursache von Strikturen, macht 
relativ selten solche der Harnröhrenmündung, häufiger dagegen der angren- 
zenden Fossa nav. Rammstedt erwähnt. nur solche in der Nähe des 
Orif. ext. Auch der von Christen angeführte Fall von gonorrhoischer 
Striktur lag nicht am Meatus selbst, sondern dicht hinter demselben. 
Dagegen gibt Roy mehrere Fälle von gonorrhoischen Strikturen des Ori- 
fizium selbst an. Roy weist darauf hin, daß besonders bei kongenitaler 
Verengerung oder Faltenbildung am Meatus beim Hinzukommen einer 
Gonorrhoe sehr leicht an dieser Stelle narbige Strikturen resultierten. 
Auch nach anderen (Picard, Getz) scheint es, daß eine angeborene 
pathologische Enge des Orif. ext. im Falle eines gonorrhoischen Infektes 
eine besondere Disposition zu Strikturbildung schafft. Nach Ceder- 
kreutz müßte die Fossa nav. schon deshalb einen günstigen Boden fiir 
gonorrhoische Strikturbildung abgeben, weil sie normalerweise Platten- 
cpithel aufweist. Dies beweise der Umstand, daß sich in der Pars bulb., 
dem Lieblingssitz der gonorrhoischen Strikturen, Plattenepithelinseln sehr 
häufig finden, die nicht etwa auf Metaplasie durch die gonorrhoische 
Entzündung beruhen, sondern primär vorhanden waren. 
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Das Ulcus molle kann, besonders in seiner phagedänischen Form, 
wie wir schon ausführten, schwere Strikturen hinterlassen, während dies 
vom Ulcus durum fraglich ist. Über die Häufigkeit der Schankerstrik- 
turen finde ich bei Burckhardt folgendes angegeben: „Tompson be- 
obachtete unter 202 Fällen von ‚organischen Strikturen‘ dreimal solche 
Schankerstrikturen. Bei den von Mertens untersuchten 206 Striktur- 
patienten der Königschen Klinik finden sich 20 mit am Orif ext. 
gelegener Narbenstriktur. Von diesen stehen 4 ätiologisch mit einem 
spezifisch ulzerativen ProzeB im Zusammenhang. Desnos verzeichnet 
unter 500 Strikturfällen 2, die durch Vernarbung eines Ulcus in der 
Fossa nav, entstanden sind.“ 

Burckhardt selbst notiert bei 445 Strikturfällen der Baseler Klinik 
1 solchen Fall. Alles in allem sind also diese Strikturen ziemlich selten. 

Der ulzeröse Zerfall eines Gumma kann ebenfalls zu einer Narben- 
striktur am Meatus Anlaß geben. Wird das Gumma rechtzeitig als sol- 
ches erkannt, und behandelt, so kann die Strikturbildung durch Jodkali- 
gaben vermieden werden. 

Eine Balanoposthitis, die durch Unreinlichkeit (Zersetzung des 
Sekrets der Tysonschen Drüsen), besonders häufig aber bei kongeni- 
taler Phimose entsteht, kann am Meatus kleine Geschwüre setzen, die ` 
zur Vernarbung und Verengerung desselben führen. 3 solche Fälle sind 
von Doutrelepont 1863 beschrieben. B. Bang führt 1898 einige Fälle 
aus der Literatur an, bei welchen sich die Entzündung der Eichel in 
die Urethra fortgepflanzt hatte und hier zu Strikturbildung Anlaß gab. 

Kombinationen von kongenitaler Phimose und Meatusstriktur sind 
besonders häufig, wie aus den vielen derartigen Fällen, die von Kocher, 
Kaufmann, Roy, Englisch, Goldberg, Bazy, Ortmann und 
Burckhardt publiziert worden sind, hervorgeht. Doch läßt sich aus 
dem vorliegenden Material nicht mit Sicherheit schließen, ob die Meatus- 
_ verengerung in allen Fallen eine Folge der kongenitalen Phimose oder 
nicht vielmehr ebenso wie diese in der Entwicklung begriindet, also kon- 
genital sei. Verfechter der ersteren Anschauung, die ja sehr plausibel 
ist, ist besonders Ortmann, der letztern spricht besonders Englisch 
das Wort Ortmann will an Hand eines Falles, den er 1904 im Zen- 
tralbl. f. die Krank. der Harn- und Sexualorgane ausführlich beschreibt, 
beweisen, daß „rein über den Weg einer kongenitalen Phimose durch 
chronisch entzündliche Prozesse“ Meatus- und Harnröhrenstrikturen zu- 
stande kommen. Die bei diesem Fall jedoch u. a. gemachte Beobachtung, 
daß die Harnröhrenmündung nach unten verlagert war und oberhalb der- 
selben sich ein kurzer blinder Kanal befand, ist, wie wir später sehen 
werden, so typisch für kongenitale Stenosen der Urethralmiindung, 
daß man auch an letztere Möglichkeit denken muß. Englisch, der sich 
eingehend mit dem Studium der kongenitalen Strikturen beschäftigte, 
sagt über die Kombination von Phimose und Striktur: „Die Möglichkeit 
der gleichzeitigen Entwicklung von Phimose und Striktur, also angeboren, 
muB zugegeben werden, obwohl die Verengerung sich auch infolge der 
durch die Phimose bedingten Urethritis entwickelt haben kann. Für 
ersteres spricht die Beobachtung der Verengerung in jungen Jahren.“ 

15* 
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Auch chemische Einflüsse, z. B. zuckerhaltiger Harn, sollen be- 
sonders gern Meatusstrikturen veranlassen, ebenso wie ja eine bekannte 
Folge des Diabetes die diabetische Balanoposthitis ist, die zu starker Ver- 
engerung der Glans und des Präputiums führt. Tedenat und Roy zitieren 
Beispiele von diabetischen Strikturen des Orif. ext. und der Fossa nay, 
Nach Tédenat tritt infolge des Reizes des zuckerhaltigen, garenden 
Harns, besonders wenn noch angeborene Phimose daneben besteht, eine 
einer syphilitischen Induration ähnliche Sklerose am Meatus auf: „la 
muqueuse épaissé, dure, le méat rétréci par Vinflammation scléreuse“. 
Tédenat hat dreimal narbige, sehr enge Strikturen des Meatus der Fossa 
nav. bei Diabetikern beobachtet, bei welchen eine andere Ätiologie nicht 
zu finden war. 

Traumatische Strikturen des Eichelteils sind relativ selten. Es 
sollen Fälle existieren, wo durch ungeschickte oder nicht kunstgerechte 
rituelle Zirkumzision, bei der die Eichelspitze mitverletzt wurde, eine 
narbige Striktur dieser Stelle resultierte. Häufiger ist jedenfalls eine 
solche durch eine im Anschluß an die Zirkumzision auftretende Wund- 
diphtherie bedingt. Nach Entfernung von Papillomen mit dem Mes- 
ser oder Thermokauter sah man Narbenstrikturen des Meatus entstehen 
(Roy). Am häufigsten noch haben unangebrachte Manöver seitens der 
Patienten zur Folge, daß die vordere Urethra wie „mit einem eisernen Ring 
ausgeschlagen“ ist (Roy). Charles Forgue erzählt zwei unglaubliche 
Beispiele dieser Art: In dem einen Fall hatte ein Landmann mit schlecht 
beschnittenen Holzstückchen das vordere Ende der Harnröhre bearbeitet. 
im andern der mit einer kongenitalen Meatusstenose behaftete Patient selbst 
die Dilatation des Orif. ext. mit einem spitzen Instrument vorgenommen. 
Es wird sich wohl dabei um psychopathische Individuen gehandelt haben. 

Fälle von Verätzungen der vorderen Harnröhre, meist anläßlich 
eines therapeutischen Eingriffs, werden hie und da publiziert. Medard 
machte eine Beobachtung einer kongenitalen Verengerung des Meatus, ` 
die durch Arg. nitr. Ätzungen sich bedeutend verschlimmerte. Einen 
ernsten Fall vermerkt Spitzer 1910:  Irrtümliche Einspritzung von 
Salmiaklésung. Am nächsten Tag ist die vordere Harnröhre als infil- 
trierter Strang 4 cm weit tastbar. Blutiges Harnträufeln. Nach 11 Mona- 
ten multiple Strikturen nachweisbar. 

“Es sind ferner Verengerungen des Orif. ext. beobachtet worden, die 
wahrscheinlich auf masturbatorische Einflüsse zurückzuführen sind: 
allerdings wird diese Möglichkeit von manchen Seiten bestritten. Eng- 
lisch findet die mechanische Reizung durch Masturbation für ein ge- 
nügendes Moment zur Veranlassung von Strikturen, besonders Meatus- 
strikturen; man brauche sich nur vorzustellen, wie leicht z. B. bei der- 
artigen Manipulationen kleine Verletzungen an der Harnröhremündung 
entstehen können, um das spätere Auftreten einer Art traumatischer oder 
auf einer mechanischen Urethritis beruhender Striktur zu verstehen. 
Gross beobachtete in 331 Fällen von Onanie 291 Verengerungen, ohne 
daß irgendeine andere Krankheit nachgewiesen werden konnte; sie waren 
einfach und zumeist an oder in der Nähe der äußeren Harnröhren- 
mündung gelegen. Paul Guillon meint, daß manche der als „kongenital“ 
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bezeichneten Strikturen durch Verletzungen gelegentlich der Onanie, die 
auch schon im Kindesalter geübt wird, entstanden sein mögen; wenigstens 
waren 3 seiner Patienten mit solchen Verengerungen Onanisten. Auch 
Getz nimmt diesen Einfluß für die Entstehung mancher der sogenannten 
„kongenitalen“ Verengerungen an. Es läßt sich aber auch umgekehrt 
die Möglichkeit nicht von der Hand weisen, daß gewisse angeborene Ano- 
malien der Harnröhre oder der äußeren Genitalen (Phimose) zu früh- 
zeitigen masturbatorischen Versuchen reizen können, die dann die be- 
stehende Stenose noch verstärken. . 

Auf eine seltsame, äußerst hartuäckige Form der Meatusstriktur, 
die mit merkwürdiger Veränderung auch der Eichel einhergeht, hat 
1897 Hottinger aufmerksam gemacht und sie unter Anführung von 
mehreren Fällen ausführlich beschrieben; er legt ihr als Ursache eine 
chron. Balanoposthitis zugrunde Mit ihr identisch scheint die 
1898 von Englisch als Leukoplasie bezeichnete Affektion zu sein, 
ebenso die früher schon, 1884, von J. D. Smith unter dem Namen 
„Sklerodermie‘“ beschriebene; wenigstens weisen die einzelnen Beschrei- 
bungen viele Berührungspunkte auf. Doch erhellt schon aus den ver- 
schiedenen Benennungen, daß man sich über das Wesen und die Ätio- 
logie dieser Strikturform noch nicht im klaren ist. Zur Charakterisie- 
rung derselben will ich vor allem einen von J. D. Smith erzählten 
und von Hottinger in deutscher Übersetzung wiedergegebenen Fall 
hier folgen lassen. 


„Es handelte sich um einen kräftigen, .gesunden, verheirateten und gesunde Kin- 
der besitzenden 34 j. Mann, der nie sexuell erkrankt war, keinen Ausschlag, keine Ge- 
schwüre oder Entzündungen der Glans und des Präputiums gehabt hatte. Bis vor 2 Jah- 
ren konnte er die Vorhaut gut zurückziehen. Da fing sie an mit der Glans zu ver- 
wachsen, in halb retrahierter Stellung. Zur selben Zeit bedeckte sich der bloße Teil 
der Eichel mit einem ‚halbknorpeligen Gewebe‘, welches sich in die Harnröhren- 
öffnung hinein erstreckte und eine Verengerung des Kanals zur Folge 
hatte. Als ich ihn sah, war die Verengerung so hochgradig geworden, daß er nur mit 
großer Anstrengung den Urin in dünnem Strahl entleeren konnte; gewöhnlich ging er 
nur tropfenweise ab und war die Miktion mit großen Schmerzen verbunden. Bei der Un- 
tersuchung zeigte sich die ganze Schleimhaut der Glans bis fast zur Corona durch festes, 
knorpeliges Gewebe ersetzt, dieses selbst so unnachgiebig vergrößert, wie bei der 
Erektion. Das Frenulum war stark verbreitert und verdickt. Eine durch die Adhäsionen 
zwischen Präputium und Glans eingeführte Sonde konnte in der Corona rings um den Penis 
geführt werden. Der Meatus war auf die Größe einer Stecknadel verengt, mit Mühe 
eine chirurgische Sonde durchlassend und umgeben von demselben derben knorpeligen 
Gewebe. Die Verengerung schien ungefähr !/,” in die Harnröhre hineinzurei- 
chen. Ich löste die Adhäsionen zwischen Glans und Präputium und fand die Corona frei 
von solchen, schlitzte das Orifizium, bis ein englischer Katheter Nr. 10 durchging und 
versuchte die knorpelige Masse abzutrennen. Doch konnte das nicht vollständig ge- 
schehen, da sie in die Substanz der Eichel hineinreichte und keine Demarkationslinie 
zu sehen war. Nach einigen Wochen zeigte sich, daß ich keinen Erfolg erzielt hatte. 
Die Oberfläche der Glans war wieder so hart als je und die Induration des Präputialrandes 
erschien wieder. Doch das ärgerlichste war, daß trotz konstanten Bougierens der Meatus 
rasch wieder eng wurde. Das Einführen dicker Instrumente verarsachte mehr Schmerz 
als der sonst standhafte Patient ertragen konnte, und das Resultat war, daß er mit einem 
feinen Bougie Nr. 4 frz, das er sich 1—2mal täglich einführte, entlassen wurde... 
Er hatte jetzt einen etwas volleren Harnstrahl mit Hilfe des Bougie; doch der durch das- 
selbe verursachte Schmerz ist fast so groß, wie der bei der Miktion durch das stecknadel- 
kopfgroße Orificium.“ 
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Smith, der an Hand dieses und eines zweiten, einen 18 jahr. 
Patienten betreffenden Falles mit fast den gleichen Erscheinungen, Über- 
legungen über die Natur dieser Affektion anstellt, kommt, da er Phimose 
mit konsekutiver Entzündung, wiederholte Attacken von Herpes pro- 
genit., sonstige chronisch entzündliche oder traumatische Reize als Ur- 
sachen ausschließen zu können glaubt, zu dem Schluß: „Wir müssen das 
Ganze doch wohl als eine Zirrhosis der Schleimhaut, as scleroderma of 
the skin, auffassen, es ist nicht bloß eine Hauthypertrophie .... Wenn 
es nicht Skleroderma ist, weiB ich keinen anderen Rat.“ 

Aus den im Anschluß an die Fälle von Smith mitgeteilten 3 ähn- 
lichen Beobachtungen von Hottinger sei nur das Wesentliche hervor- 
gehoben: Es waren immer an den Veränderungen Präputium, Glans und 
vorderes Harnröhrenende beteiligt. Das Präputium war in allen drei 
Fällen hinter die Eichel retrahiert (meist „in Form eines kleinen, be- 
weglichen, nach unten hängenden Öödematösen Backes"), die Eichel ver- 
größert, die Haut derselben verdickt, in schwartiges ledriges Gewebe um- 
gewandelt, stellenweise vitiligoartig pigmentiert, das Orif. stark verengt, 
die vordere Harnröhre als harter Strang palpabel. 

Hottinger glaubt trotz der Gegengründe Smiths die Erschei- 
nungen, wie gesagt, auf eine chronische Balanoposthitis zurückführen 
zu müssen. Leichtere Grade dieser Erkrankung mit Andeutung obiger 
Symptome seien gar keine Seltenheit und kämen besonders bei alten 
Leuten vor. 

Die Auffassung Englischs, die er allerdings ohne Rücksichtnahme 
auf die obigen Fälle, nur aus seinen eigenen Beobachtungen schöpft, 
geht dahin, daß es sich bei dieser Boom laser der Eichel und der 
Eichelharnröhre, wie er diese Affektion nennt, um eine Folge kongeni- 
taler Harnröhrenstenosen handle. Die Patienten, bei welchen er sie 
als weiße, narbig aussehende Membran auf der Eichel und epitheliale 
Verdickung und Verhärtung der Eichelharnröhre beobachtete, standen 
immer im 25.—30. Lebensjahr. Ihr Zustandekommen stellt sich Englisch 
ungefähr so vor: Durch die Abflußbehinderung infolge der Stenose wird 
allmählich eine Hyperämie der Umgebung derselben erzeugt, die wiederum 
zu Gewebsproliferation führt. Während diese in den hinteren Partien 
der Harnröhre in Bindegewebswucherung besteht, ist sie an den freien 
Öffnung (des Präputiums und der Eichel) eine Epithelwucherung. 
„Infolge der Epithelwucherung werden die Ränder der Öffnungen (der 
Vorhaut und Harnröhre) verdickt, gewulstet und bilden nicht selten 
einen Wall. Sehr bald werden die Epithelien in Epidermis übergeführt. 
Die Ränder der Öffnungen werden dann ganz scharf, wie dies am auf- 
fallendsten an der äußeren Harnröhrenmündung der Fall ist. Diese 
Epidermisbildung bleibt aber nicht auf die bezeichnete Stelle beschränkt, 
sondern breitet sich nach innen aus.“ „In der Harnröhre erstreckt sich 
diese Leukoplasie über die ganze kahnförmige Grube, wie sich bei der 
Spaltung der Harnröhre ergab.“ Auch Englisch betont (wie Smith) 
das Starrwerden der von der Leukoplasie befallenen Teile, welches durch 
Erweiterungsinstrumente sich noch steigere. 

Da auBer Englisch auch Desnos und Tédenat solche Verande- 
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rungen bei kongenitalen, besonders hypospadischen Verengerungen der 
Harnröhrenmündung sahen, scheint es, daß tatsächlich in den meisten 
Fällen eine angeborene Disposition des Trägers dabei eine Rolle spielt. 
Eine subchronisch verlaufende Entzündung, wie sie sich anscheinend in 
solchen Fällen besonders gern einstellt, trägt dann zur Entstehung der- 
artiger äußerst hartnäckiger Verengerungen bei. Daß dieser Prozeß sich 
gleichzeitig auf Präputium, Glans und Eichelharnröhre erstreckt, erklärt 
sich wohl aus der früher geschilderten innigen entwicklungsgeschichtlichen 
Zusammengehörigkeit dieser Teile. 

Eine ähnliche Disposition scheint durch die Atrophie des Eichel- 
gewebes bei alten Männern bedingt zu sein, da auch hier solche „Skleroder- 
mien“ beobachtet wurden. 

Eine dritte Art von erworbener Meatusverengerung, die leichteste 
von allen, ist die membranöse. Ich hatte Gelegenheit eine solche unter 
meinen eigenen 3 Beobachtungen zu sehen (s. in Folgendem Fall 1). 
Sie besteht aus einem halbmond- oder ringförmigen ziemlich derben Häut- 
chen, das von den Rändern der Harnröhrenmündung ausgeht und sich 
über dieselbe legt. Rein morphologisch ist es oft nicht von einer ange- 
borenen Membran zu unterscheiden. Nur die Anamnese und der Umstand, 
daB das Häutchen oft plötzlich in bejahrtem Alter entsteht (wie in meiner 
Beobachtung), weist darauf hin, daß es sich dabei um eine andere Ätio- 
logie handelt, und zwar héchstwahrscheinlich um einen auf die Urethral- 
miindung wirkenden mechanischen Reiz, etwa ein leichtes Trauma. Das 
Frenulum praep. behält anscheinend zeitlebens gewisse formative Quali- 
täten, die schon bei relativ geringen mechanischen Insulten zu einer haut- 
artigen Wucherung desselben führen, und zwar derart, daß sich von der 
Kommissur der Harnröhrenmündung aus die Epidermis weiter über die- 
selbe vorschiebt und diese verengt, eventuell sogar in die Harnröhre hın- 
einwächst. 

Die pathologische und klinische Bedeutung, sowie die Therapie der 
erworbenen Strikturen werden wir zusammen mit den kongenitalen Ver- 
engerungen besprechen. 


4. Die kongenitalen Verengerungen. 


Ganz im Gegensatz zu den älteren Autoren, welche die Existenz 
angeborener Harnröhrenstenosen kaum je erwähnten und womöglich sämt- 
liche Strikturen auf erworbene, sei es mechanische oder entzündliche Ur- 
sachen zurückzuführen suchten, wird in neuerer Zeit immer mehr Auf- 
merksamkeit auch den kongenitalen Strikturen gewidmet und sogar zur 
Erklärung mancher, anscheinend unbestritten „erworbener“ Fälle, das 
kongenitale Moment herangezogen. Wohl findet sich schon bei älteren 
französischen Autoren wie Cruveiller, Chopart, Desault, Boyer, 
Nélaton, Mercier, ferner bei Civiale, Harrison, Lejars u. a. die 
Angabe, daß beim Kinde manchmal der Meatus stark verengt ist, daB diese 
Enge den Harnabfluß behindert, ihn langsam und mühevoll gestaltet, auclı 
daß beim Erwachsenen eine Stenose des Orifizium die Passage von 
Bougies und sonstigen Instrumenten äußerst erschweren kann, dies ist 
aber auch so ziemlich alles; keiner dieser Autoren ist näher auf die Be- 
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deutung dieser Anomalien eingegangen. Erst durch die Arbeiten von 
Bazy, der 1903 gezeigt hat, daB die angeborenen Verengerungen der 
Harnröhre für den Organismus viel bedeutungsvoller als die erworbenen 
seien, wurde in Deutschland zum ersten Male das Interesse für die kon- 
genitalen Stenosen wachgerufen. Nach Roy ist dagegen im Auslande 
schon 1873 die Aufmerksamkeit der Chirurgen auf die Folgen der kon- 
genitalen Meatusverengerung gelenkt worden; damals hätten Valet (Lyon), 
Barkeley Hill, dann Fourneaux-Jordan (London), Otis (New York), 
Tedenat (Montpellier) dieses Thema aufgegriffen, 1882 hätten dann 
Medard, 1890, Nicolas die Folgen gezeigt, die durch ein natürlich oder 
“ akzidentell verengtes Orifizium für die Gesamtheit des Harn- und Sexual- 
apparates entstehen könnten. 

Heute herrscht jedenfalls kein Zweifel, daß es kongenitale Stenosen 
gibt, und zwar nicht nur solche der Harnröhrenmündung, sondern auch 
der tieferen Harnröhrenteile und daß ihre pathologische Bedeutung weit 
diejenige der erworbenen Strikturen überragt. 

Sie sind auch durchaus nicht so selten, wie man früher geglaubt 
hat, an der Harnröhrenmündung sogar häufiger als die erworbenen. 
Thompson fand unter 217 Strikturfällen 6 angeborene; nach ihm kommt 
die angeborene Verengerung meist an der äußeren Harnröhrenöffnung 
vor, in zweiter-Linie 6—18 mm von der äußeren Harnröhrenöffnung ent- 
fernt. Güterbock fand unter 223 Fällen 6 Fälle von angeborenen Ver- 
engerungen (2,7%0) bei 10—15 jährigen Patienten, Christen bei 400 
Fällen 11 angeborene (2,700), darunter 4 an der äußeren Harnröhrenöff- 
nung; Riedel im Laufe von 22 Jahren unter 116 Fällen 19 mit ange- 
borener Striktur. Englisch, der sich eingehend mit den angeborenen 
Verengerungen der Harnröhre befaßte, konnte unter 478 eigenen Fällen 
T angeborene, d. i. 1,5%0 feststellen, zu welchen aber noch 9 mit Hypo- 
spadie und 8 mit Phimose hinzukommen; letztere 17 Fälle betrafen alle 
Orifizialverengerungen; es ergeben sich also insgesamt 24 Fälle von 
angeborenen Verengerungen, d. i. 5%. Unter 105 von Gallois aus der 
Literatur gesammelten Fällen fand sich die angeborene Striktur 28 mal anı 
Meatus, 24 mal in der Pars bulb. und 10 mal in der Pars membran. 

Wir müssen Englischs Zahlen unserer Betrachtung zugrunde legen, 
da die meisten anderen Autoren Orifizialstenosen, besonders wenn sie mit 
Hypospadie oder Phimose kombiniert waren, nicht mit berücksichtigten. 
Darnach entfallen 50%% aller Strikturarten auf kongenitale, von welchen wir 
in allem auf den Meatus rechnen dürfen. 

Der Einteilung Roys folgend, möchte ich die „Atresien“ des Meatus 
in folgende Arten gruppieren: a) die Imperforationen, b) die Klappen- 
oder Faltenstenosen, c) die zylindrischen Stenosen, d) die hypo- 
spadischen Verengerungen. 

a) Die Imperforatio glandis fällt eigentlich bereits aus dem Rah- 
men der kongenitalen Meatusstenose heraus, da sie ja eine vollständige 
Atresie des Meatus darstellt. Indessen bieten die verschiedenen Varietäten 
dieses Verschlusses manchen Hinweis auch auf die Entstehungsweise 
der Stenosen, weshalb die wichtigsten dieser Varietäten, die auch Roy 
anführt, erwähnt seien: 
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1. Der Meatus ist wohl ausgebildet, aber seine Lippen sind „verklebt“. 

2. Der Eichelteil ist in seiner hinteren Partie ausgebildet, im vor- 
deren Segment dagegen nicht, d. h. der Meatus ist imperforiert. 

3. Es existiert keine Spur eines Kanals in der ganzen Ausdehnung 
der Glans; die übrige Urethra ist normal; dieser relativ häufige Fall ist 
deshalb bemerkenswert, weil sich die Mißbildung genau auf die Länge 
der Eichelharnröhre beschränkt. 

4. Die Verbindung zwischen Eichel- und Schaftstück fehlt oder ist 
falsch ausgebildet: eine intraurethrale Klappe markiert dann diese fehler- 
hafte Verbindung oder es existiert eine blinde Bucht an der Eichelspitze, 
die den Eingang in die Harnröhre vortäuscht, während diese in Wirklich- 
keit hypospadisch endet. 

Von diesen 4 Modifikationen gibt es alle möglichen Übergänge zu 
den bloßen Verengerungen. So kann z. B. im 4. Fall neben dem blind 
endigenden Kanal an der Eichelspitze noch ein zweiter verengter dicht 
unterhalb desselben bestehen der in die eigentliche Harnröhre führt. 

Bei Kindern, die mit kongenitalem Verschluß der Harnröhre lebend 
zur Welt kommen, ist fast immer ein Persistieren des Urachus mit Nabel- 
fistel oder eine hinter dem rudimentären Harnröhrenteil sich öffnende 
Urethralfistel zu konstatieren. 

Englisch zählt 16 Fälle von klappenförmigem Verschluß des Ori- 
ficium ext. auf, darunter 8, bei denen gleichzeitig eine Fistel am Damm, 
an der Pars pendula oder am häufigsten an der Pars glandularis bestand, 
ferner 7 Fälle von fibröser oder narbiger Atresie des Orifizium, darunter 
2 mit Fistel am hinteren Ende der Fossa navicularis. Eine Atresie vom 
Orificium ext. bis über die ganze Pars gland. und einen Teil der Pars 
pend. hin und fand sich in 4 Fällen. Auch bloße „Verklebungen‘“ oder 
Konglutinationen der Schleimhaut, die mit einer gewöhnlichen Sonde 
zu lösen waren, wurden in 2 Fallen bevbachtet, und zwar in einem 
Fall (Elis) von der äußeren Harnröhrenöffnung bis zum Angul. penoscro- 
talis, im andern (Chopart) über die ganze Länge der Harnröhre hin. 

Interessante kasuistische Beiträge zum Verschluß der Harnröhren- 
mündung sind ferner von Reischauer zusammengestellt. Die Beobachter 
dieser Fälle waren: Demme, Ebert, Edis, Oberteuffer, Sabatier, 
Stilling, Textor und Vidal. | 

b) Falten- oder Klappenstrikturen. Wir erwähnten bereits bei 
der normalen Anatomie der Eichel, daß sich gewöhnlich an der untern, 
seltener auch an der oberen Kommissur des Meatusspaltes feine schleim- 
hautartige Fältchen befinden, die beim Auseinanderziehen der Meatus- 
lippen sich anspannen und dadurch deutlich sichtbar werden. Diese halb- 
mondförmigen Fältchen, besonders wiederum die untere, können hyper- 
trophisch, d. h. von ungewöhnlicher Größe sein und dann ein patholo- 
gisches Hindernis für den Harnabfluß abgeben. Während sie im Bulbus- 
teil, wo sie häufiger als am Orificium ext. vorkommt, reine Schleimhaut- 
duplikaturen sind, nehmen sie an der Urethralmündung manchmal mehr 
epidermal-membranartigen Charakter an und können sogar hier verstärkt 
sein durch eine Schicht spongiösen Gewebes. Nach Englisch gewinnen 
sie allmählich durch den ständigen Anprall des Harns ein fibröses Aus- 
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sehen und sind dann kaum von erworbenen Faltenstrikturen, die ja auch 
hie und da vorkommen, zu unterscheiden. Je nach der Ausdehnung der 
Membranen entstehen Sichel-, Halbmond- oder Scheibenformen. Solange 
die Faltchen noch fein sind, werden sie durch den -anstrémenden Harn 
blasenartig vorgebuchtet. In Fällen von ringförmiger Membranbildung 
kann bei der Vorwölbung ein Aussehen entstehen, als wenn es sich um 
eine Verlängerung der Harnröhre nach außen über die Eichelspitze hinaus 
handelte. VoB beschreibt z. B. noch 1853 m der „Deutschen Klinik“ 
einen solchen Fall bei einem jungen Mann als „Harnröhrenverlängerung‘“: 
„Ich fand, daß eine ungefähr !/, Pariser Zoll lange, nach vorn zu ver- 
jüngte Verlängerung der Harnröhre zugegen war, die von keinem Corpus 
cavernosum mehr umgeben, nur aus Schleimhaut und starkem Zellge- 
webe bestand und mit einzelnen sehnigen Fasern an das Orif. urethrae 
befestigt war.“ In neuerer Zeit haben Hollstein, Adelmann, Bernaud, 
Gourdon, Pinel, Guillon, Reliquet, Tott, Streubel, Boulard (alle 
zit. bei Englisch) und Englisch derartige Fälle von Membranbildung 
an der äußeren Harnröhrenöffnung beschrieben. In der Tabelle, die 
Englisch über seine Fälle zusammengestellt hat, finden sich 118 mit 
membranöser Atresie bzw. Stenose der Harnröhre; davon betrafen die 
meisten, nämlich 33 Fälle die Harnröhrenmündung, wobei diejenigen der 
Pars gland. und die häufigen am hinteren Ende der Fossa nav. nicht 
mitgerechnet sind. 

Manchmal treten diese Faltenbildungen multipel in der Harnröhre 
auf. So beschreibt Gourdon eine Falte an der äußeren Harnröhrenöff- 
nung, eine zweite in der kalınförmigen Grube, beide nur für ein sehr 
dünnes Instrument durchgängig; Pinel: Eine vorgewölbte Membran an 
der äußeren Harnröhrenöffnung, eine zweite am Angul. penoscrotalis USW. 

c) Die zylindrischen Stenosen erstrecken sich oft weit in die 
Urethra hinein, besonders häufig aber über die ganze Eichelharnröhre. Die 
Harnröhrenöffnung erscheint dabei oft bis zu Stecknadelkopfgröße ver- 
engt. Die einfache Inspektion genügt nicht zur Feststellung solcher 
Stenosen: am besten gibt die geknöpfte Sonde über Art und Länge der 
Verengerung Auskunft. Auch diese Stenosen nehmen mit der Zeit fibrü- 
sen bis narbigen Charakter an und sind dann morphologisch von den 
erworbenen zylindrischen Strikturen nicht zu unterscheiden; höchstens 
gibt die Ausdehnung der Striktur insofern einen gewissen differential- 
diagnostischen Hinweis, als bei erworbenen Strikturen mehrfache kurze 
Verengerungen häufiger sind, aber nur selten so lange. Bisweilen finden 
sich die kongenitalen zylindrischen Stenosen gepaart mit einer kleinen 
und konischen Glans, oft mit kongenitaler Phimose, am häufigsten mit 
valvulären Strikturen der hinteren Harnröhre Englisch referiert z. B. 
folgenden zuerst von Dieulafox-Gilles berichteten Fall: 

„Neugeborener mit Defectus ani; trotz Anlegung eines künstlichen Afters in der 
Darmbeingegend erfolgt Tod. Befund: Das Glied nach oben konkav; die Eichel normal; 
die äußere Harnröhrenöffnung für einen Faden durchgängig, ebenso die Pars gland. 
Die Harnröhre am Anfang des hängenden Teils zylindrisch, 6 mm dick; 3 mm dahinter 
findet sich an der oberen Harnröhrenwand ein nach hinten und unten gerichteter Sporn; 


dahinter eine spindelförmige, 30 mm lange Erweiterung der Harnröhre, deren größte 
Weite 17 mm beträgt; sie wird hinten begrenzt, durch eine halbmondförmige, derbe, seit- 
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lich aufsteigende Klappe der unteren Wand; 18 mm weiter hinten eine niedrige här- 
tere Falte und am hinteren Ende des spongiösen Teils eine dritte Klappe; dahinter aber- 
mals eine Erweiterung der Harnröhre; der häutige und prostatische Teil normal; das Cor- 
pus spongiosum und die Corpora cavernosa penis schwach entwickelt. Alle drei Er- 
weiterungen entsprechen der unteren Wand; alle Scheidewände sind durchgängig und 
mit wucherndem Epithel besetzt.‘ 

Englisch selbst fand bei einem 22 jährigen mit kongenitaler Phi- 
mose behafteten Patienten neben der Meatusstenose eine Verengerung 
des hinteren Teils der Pars glandularis, ferner eine leichte ringförmige 
Verengerung in der Pars pendula und eine ebensolche an der Durch- 
trittsstelle der Harnröhre durch die mittlere Beckenfaszie. 

Auch eine Zusammenstellung fast sämtlicher Autoren, die in den 
Jahren 1856—1909 derartige mit Orifizialstenose verbundene Strikturen 
des Eichelteils ‘beschrieben haben, findet sich bei Eniglisch. , Später, 
nach 1909, haben noch Gallois, Lumaeu, Riedel, Frank, Uteau- 
Toulous solche Fälle publiziert. Einschlägige kasuistische Beiträge fran- 
zösischer und englischer Autoren finden sich bei Roy (Thöse de Bordeaux 
1893). 


d) Hypospadische Verengerungen: 

Bei der Eichelhypospadie ist der Eingang in die Harnröhre fast 
regelmäßig abnorm eng. In unbedeutenden Graden kann dies auch bei der 
Penis und Skrotalhypospadie der Fall sein. Da die Fichelhypospadie die 
häufigste angeborene Genifalmißbildung ist, — jeder 300.—400. Mann 
soll ein Hypospadiäus sein —, erhöhen die hypospadischen Verengerungen 
um ein Bedeutendes die Zahl der kongenitalen Stenosen. 

Bei der Hypospadie ist das Glied meist kleiner als normal, die Eichel 
uach unten abgeknickt; im Knickungswinkel liegt die stenosierte Urethral- 
mündung. Sind diese- Erscheinungen besonders ausgeprägt, und besteht 
daneben noch Kryptorchismus, so kommt es in manchen Fällen zu Ge- 
schlechtsverwechslung. Auch mit Mißbildung der Kaudalgegend (Kloaken- 
bildung, Atresie des. Rektum) findet sich die Hypospadie zuweilen ver- 
gesellschaftet. 

Die manchmal kaum noch für eine Schweinsborste durchgängige 
Harnröhrenmündung findet sich also gewöhnlich da, wo sonst der Fre- 
uularkörper sitzt, entsprechend der Stelle der in der Fötalzeit hier existie- 
renden rautenförmigen Grube. Die Umgebung der Mündung ist oft narbig 
verändert und läßt bei genauerem Zusehen nicht selten noch ein oder 
zwei weitere feine fistulöse Öffnungen erkennen. Eine Rinne, die sich 
an der Unterseite der Eichel von ihrer Spitze bis zum Sulcus coronarius 
hinzieht, ersetzt gewöhnlich die fehlende Eichelharnröhre. Es kann aber 
auch jede Andeutung einer solchen Rinne fehlen, oder es findet sich an 
der Spitze der Eichel eine Delle oder ein kurzer, blind endigender Kanal 
als Ersatz der fehlenden Urethra glandis. Ein Zustand, bei dem sich 
dicht hinter einer solchen blinden Öffnung der Eingang in die eigentliche 
Harnröhre befindet, kann als geringster Grad einer Eichelhypospadie 
angesehen werden. Ausnahmsweise können auch der obere und der untere 
Kanal miteinander kommunizieren, so daß sich aus beiden bei der Miktion 
Harn entleert. 
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Auf die sekundären, langen, von der Mündung oft bis zum Angulus 
penoscrotalis reichenden Stenosen bei Hypospadie hat besonders Englisch 
aufmerksam gemacht. Sie entstehen wahrscheinlich durch die infolge der 
Harnstauung hinzutretende Entzündung und setzen der Behandlung, ähn- 
lich den als Leukoplasie oder Sklerodermie beschriebenen Fällen, hart- 
näckigen Widerstand entgegen. 

Verengerungen der ‘hypospadischen Öffnung in den genannten man- 
nigfachen Variationen haben Roy, Englisch und Burckhardt teils 
selbst beobachtet, teils nennen sie als Beobachter folgende Autoren: 
Ripold, Chassaigac, Axenfeld, Bradely, Kaufmann, Arnaud, 
Lacroix und Lippert. 


~ Im Gegensatz zur hypospadischen ist die epispadische Harn- 
röhrenmündung niemals verengt, sondern im Gegenteil meist erweitert. 
Auch darin besteht ein gewisser Gegensatz zur Hypospadie, daß sich 
die epispadische Öffnung viel seltener an der Eichel als am Penisrücken 
befindet. Eine eventuell von der Mündung sich fortsetzende Rinne komnt 
auch bei Epispadie vor, läuft aber in umgekehrter Richtung wie bei der 
Hypospadie, nämlich zentralwärts zur Symphyse hin, unter welcher sie 
meist verschwindet; manchmal geht sie auch kontinuierlich in die mit 
Epispadie so häufig kombinierte Blasenspalte über. 


Differentialdiagnose zwischen kongenitalen und erworbenen 
Strikturen. 


Es ist nieht immer leicht zu entscheiden, ob eine Meatusstriktur 
angeboren oder erworben ist. In beiden Fällen kommen, wie schon er- 
wähnt, membranöse und zylindrische Formen vor, die manchmal genau 
so in dem einen wie im andern Fall aussehen; denn der narbige Charakter 
fehlt auch bei den kongenitalen Strikturen selten, da sich sekundär fast 
regelmäßig Entzündung au der Stelle der Stenose einstellt. Die in der 
Literatur angeführten, äußeren Unterscheidungsmerkmale, die bei kon- 
genitalen Stenosen charakteristische Klappenbildung oder nach Frank 
das ganz normale Aussehen der den Strikturring bedeckenden Schleimhaut 
im urethroskopischen Bild, gelten hauptsächlich für die tiefer in der 
Harnröhre gelegenen Verengerungen. Da am Meatus diese Merkmale uns 
meist im Stich lassen, müssen wir uns auf andere Anhaltspunkte bei 
(der Feststellung der ätiologischen Diagnose stützen. 

Ohne weiteres ergibt sich die kongenitale Herkunft, wenn wir es 
z. B. mit einer Verengerung der Harmröhrenmündung bei einem Neu- 
geborenen zu tun haben; denn selbst wenn intrauterin entzündliche 
Prozesse, wie manche annehmen, bei der Entstehung dieser Anomalie eine 
Rolle gespielt haben sollten, hindert dies ja nicht, sie als „angeboren“ 
zu bezeichnen. Nach Engliseh kommen aber kongenitale Stenosen meist 
nach der Pubertät, nach Riedel sogar erst nach dem 20. Lebensjahr zur 
Beobachtung. Welche Zeichen haben wir alsdann dafür, daß die Meatus- 
stenose schon angeboren war? 

Von großer, manchmal vielleicht ausschlaggebender Bedeutung ist 
die Anamnese. Sie ergibt sehr oft, daß sich gewisse Unregelmäßig- 


Die Verengerungen des Orificium externum der männlichen Harnröhre. 237 


keiten, wie dünner Urinstrahl, Nachtröpfeln, häufiger Harndrang, Enu- 
resis usw. schon in der Kindheit gezeigt haben. Englisch begegnet oft 
der Angabe, daß der Patient als Kind von seinen Kameraden wegen. der 
übermäßig langen Miktionsdauer verspottet wurde. Hock erzählt einen 
Fall von kongenitaler Striktur, auf deren Diagnose ihn hauptsächlich die 
charakteristische Angabe der Mutter führte, sie habe bestimmt bei dem 
Knaben seit seiner frühesten Kindheit stets ein Zucken mit dem Kopf 
bemerkt, sooft er urinieren wollte, so daß sie immer schon im voraus 
wußte, wann er Harndrang habe. 

Sehr zu Gunsten eines kongenitalen Ursprungs der Stenosen sprechen 
ferner gleichzeitig andere Anomalien an den Genitalien. Hypospadie, 
Kryptorchismus, Phimose, hermaphroditische Erscheinungen, akzessorische 
Gänge des Penis sind nicht seltene Begleiter einer angeborenen Meatus- 
verengerung. Die Glans ist manchmal kleiner als normal und konisch 
zugespitzt, wie dies besonders typisch in einem von Friedrich Ziegler 
1918 beschriebenen Fall ausgepragt war. Sehr haufig, man kann sagen, in 
vielleicht 9000 aller Fälle, findet sich dicht über oder unter der verengten 
Urethralmündung ein kürzerer oder längerer paraurethraler Gang, so daß 
dessen Vorhandensein beinahe pathognomonisch ist. Auch die zwei von 
mir beobachteten kongenitalen Meatusstenosen wiesen solche Nebengänge 
auf. Manchmal infizieren sich diese mit Schleimhautepithel ausgekleideten 
Gänge gonorrhoisch, ohne daß die Harnröhre selbst mit erkrankt. 

Neben diesen lokalen, finden sich auch allgemeine Erscheinungen. 
Es fällt nicht selten eine gewisse körperliche Minderwertigkeit und geistige 
Rückständigkeit an den Patienten auf (vgl. in dieser Beziehung die Sym- 
ptomatik). Englisch weist auf den meist mangelhaften Ernährungs- 
zustand der Kranken hin, sowie auf Konstitutionsanomalien wie Skro- 
fulose und Syphilis. Auch Degenerationsstigmata an verschiedenen Körper- 
stellen, an Ohr, Gaumen und Schädel sind nicht selten. Nach Roy kom- 
men Bildungsfehler des Meatus viermal öfter bei Degenerierten als bei 
gesunden Individuen vor. 

Wichtig ist ferner das Moment der Heredität. Besonders hypospa- 
dische Verengerungen wurden wiederholt in verschiedenen Generationen 
derselben Familie erblich beobachtet. (Duplay, Bryant, Kellock, 
Lesser). | 

Trotz der genannten -Auskunftsmittel diirfte es manchmal nicht 
gelingen, die ätiologische Diagnose der Meatusverengerung sicherzu- 
stellen. 


Enstehung der kongenitalen Meatusstenosen. 


Die älteren Methoden, (Bonn, Roose und Duncan) suchten aus 
Mangel an genügenden entwicklungsgeschichtlichen Unterlagen die an- 
geborenen Anomalien der Harnröhre wie Stenosen, Hypospadie, Epispadie, 
akzessorische Gänge durch Entzündungen bzw. Rupturen in der Fötalzeit 
zu erklären. Mit dem Fortschreiten der embryologischen Forschung 
gewann immer mehr die Überzeugung Oberhand, daß es sich um Ent- 
wicklungshemmungen handele. Diese von Ahlfeld, Klebs, Thiersch, 
Reichel vertretene, heute überall angenommene Hemmungstheorie hat 
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durch die neueren embryologischen Befunde eine weitere Stütze erfahren, 
mußte aber in neuester Zeit in manchen Punkten noch vertieft bzw. revi- 
diert werden. 

Nach dem heutigen Stand unsres Wissens stellt sich die Genese 
der Meatusstenosen folgendermaßen dar: 

Wie wir ausführten, entwickelt sich nach Berry Hart die Eichel- 
harnrohre durch desquamative Aushöhlung des in die Glans hineinge- 
gewucherten Tourneuxschen Epithelzapfens. Noch im 5. Fötalmonat 
findet sich regelmäßig ein epithelialer Verschluß des Orifizium vor. Der 
Vorgang der Entfaltung des Epithelzapfens zu einem Hohlkanal ist im 
einzelnen der, daß, während vorne an der Eichelspitze, wie auch hinten 
gegen die rautenförmige Grube zu eine epitheliale Wand vorderhand be- 
stehen bleibt, im Innern zarte zylindrische Epithelstränge, die auf dern 
Querschnitt als „Epithelperlen“ imponieren, zerfallen, desquamieren und 
dadurch zu feinen Kanälchen werden, die später miteinander konfluieren 
und einen größeren Kanal, die Urethra glandis, bilden. Der desquamierte 
Detritus wird wahrscheinlich durch die rautenförmige Grube, das Orifi- 
cium urogenitale primitivum, abgestoBen. Es ist dies derselbe Vorgang 
wie der am innern Präputialblatt, wo ebenfalls an den Stellen, die durch 
Epithelperlen ausgezeichnet sind, zuerst die Lösung des Präputiums von 
der Glans unter Smegmabildung erfolgt. Somit erklärt sich eine die 
Harnröhrenmündung verlegende Membran ebenso wie eine zylindrische 
Stenose der Pars gland. ur. als unfertige Kanalisierung der Eichelharn- 
röhre, und zwar ist bei ersterer der Zeitpunkt der Entwicklungshemmung 
in eine relativ sehr späte, bei letzterer in eine etwas frühere Periode 
des Fötallebens zu verlegen. Die nicht seltene einfache oder mehrfache 
Durchlécherung der Orifizialmembran ebenso wie die äußerst feinen, 
von den größeren paraurethralen Gängen zu unterscheidenden Urethral- 
mündungsgänge (Krypten) werden uns nun ebenfalls verständlich; es 
sind keine durch entzündliche oder mechanische Insultierung verursachten 
Kunstprodukte, sondern Folgezustände des Ausbleibens der Verschmel- 
zung der einzelnen desquamierten Hohlpartien untereinander. SchlieB- 
lich findet auch die Guerinsche Klappe ihre Erklärung als Rest der 
hinteren, die Eichel vom Penisschaft trennenden Scheidewand. 

Die größere Häufigkeit dieser Anomalien bei der Urethra glandis 
gegenüber solchen der anderen Harnröhrenabschnitte erklärt sich aus 
dem Gesetz von Coste: „Entwicklungshemmungen betreffen umsomehr 
ein Organ, je später in der Fötalzeit es sich bildet.“ In der Tat zeigt 
sich die Epithelmauer erst, nachdem die übrigen Teile ihre Entwicklung 
abgeschlossen haben. 

Es bleibt noch die häufige Erscheinung der doppelten Harnröhren- 
mündung, der blinden Eichelkanäle und der hypospadischen Enge zu 
erklären. Ä 

Wie schon erwähnt, begegnet man in Fällen von Meatusstenose 
überaus häufig beim Spreizen der Meatuslippen zwei ÖOrifizien, von 
welchen das untere mittels Sonde als eigentliche Urethralmündung er- 
kannt wird. Nach Pasteau entspricht bei mehrfachen Orifizien stets 
das unterste der wirklichen Harnröhrenmündung. Der obere meist blinde 
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Kanal aber, der stets mit geschichtetem, eventuell drüsenhaltigem Pfla- 
ster- oder Ubergangsepithel ausgekleidet ist, sich ebenso leicht wie die 
Harnröhre gonorrhoisch infiziert und, wie wir sehen werden, auch aus 
dem für die Bildung der Harnröhre bestimmten Material stammt, muß nach 
Paschkis histologisch und entwicklungsgeschichtlich als Urethralbestand- 
teil gewertet werden. Da aber auch bei Hypospadie solche akzessorischen 
blinden Gänge an der Eichel nichts Ungewöhnliches sind, liegt es nahe, 
die ganze Erscheinung eines falschen und dicht darunter liegenden wahren 
Orif. ur. als geringsten Grad einer Eichelhypospadie anzusehen. Gelingt 
es uns nun, die fast regelmäßige Enge der hypospadischen Öffaung zu 
erklären, so ist damit auch die Stenose des unterhalb eines Blindkanals be- 
findlichen Meatus verständlich gemacht. 

Die Deutung der .Enge bei Hypospadie ergibt sich aber aus folgen- 
dem: Wir wissen aus den neuesten embryologischen Untersuchungen 
(Herzog, Berry Hart), daß sich beim Manne erst nach Bildung der 
Eichelharnröhre die hinter der Glans gelegene primitive Harnröhren- 
öffnung unter Bildung des Frenulums schließt. Kommt es nicht zur Aus- 
höhlung des Eichelzapfens, so unterbleibt auch der Verschluß dieser rauten- 
formigen Grube, und zwar um so mehr, je weniger der Epithelpfropf 
der Glans sich kanalisiert. Umgekehrt überzieht sich, wenn es zu einer 
gewissen, meist fehlerhaften Entfaltung der Eichelharnröhre kommt, (z. B. 
in Form einer blinden Bucht), die genannte Grube zwar mit einer Epithel- 
decke, aber unvollkommen, d. h. sie hinterläßt eine stenosierte Öffnung, 
oft noch mit feinen punktförmigen Löchern in der Umgebung. Der 
tiefere Grund aber für den Ausfall oder die fehlerhafte Entwicklung der 
Eichelharnröhre liegt offenbar in einem Mangel gewisser viriler Qualitäten 
im Tuorneuxschen Keimmaterial; denn auch beim Weibe bleibt die 
Eichel (Glans clit.) undurchbohrt. Die Hypospadie stellt also gewisser- 
maBen eine Fortentwicklung im femininen Sinne dar, sie ist als eine 
hermaphroditische Erscheinung aufzufassen. Wir verstehen nun, auf welche 
Weise es zu den verschiedenen Abstufungen von der Imperforatio gland. 
bei gleichzeitiger Eichelhypospadie bis zur Meatusstenosierung bei schein- 
bar doppelter Harnröhrenmündung kommt. 


Die pathologische und klinische Bedeutung der erworbenen 
und angeborenen Meatusverengerungen. 


Die Folgen einer Stenosierung der Harnröhrenmündung sind, wie 
das vorliegende Material ergibt, äußerst mannigfaltig und verschieden ab- 
gestuft. Sie decken sich nur zum Teil mit den bekannten Strikturfolgen. 
Zwei unterschiedliche Momente gegenüber anderen Strikturen sind es, 
- die eine Abweichung des klinischen Bildes der Meatusverengerungen 
bedingen: | 

1. Die periphere Lage derselben und 

2. ihre vorwiegend kongenitale Ätiologie. 

Burckhardt stellt bezüglich des Sitzes die allgemeine Regel auf, 
daß, „je weiter zentral das Hindernis gelegen ist, desto rascher die 
Störungen seitens des harnbereitenden Apparates einsetzen, während, je 
mehr peripher dasselbe sich findet, desto mehr nur die Erscheinungen 
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des mechanisch behinderten Abflusses sich geltend machen, während 
die Veränderungen der Urinqualität gewöhnlich länger auf sich warten 
lassen.“ | 

Dementsprechend hätten wir bei Meatusstrikturen ein sich haupt- 
sächlich auf die unteren Harnwege erstreckendes Krankheitssyndrom zu 
erwarten. Dies trifft tatsächlich, wie wir an Hand der bereits publizierten 
und drei eigener Fälle sehen werden, für alle erworbenen Stenosen voll- 
kommen zu, während bei den kongenitalen obige Regel z. T. ihre Gültig- 
keit einbüßt. Immerhin laufen zunächst die klinischen Bilder beider 
parallel. 

Der am häufigsten bei Verengerung der Harnröhrenmündung vor- 
kommende Komplex von Erscheinungen möge an folgenden Beispielen 
dargetan werden: 


Fall I (eigene Beobachtung). 


Sch., J., ein 64 jähr. Schlosser (Eintritt 30. 4. 21), war immer gesund, bis er 
vor 2 Monaten bemerkte, daß der Harnstrahl dünner wurde, aber noch ebenso weit reichte 
als früher. Er beobachtete, daß sich die Harnröhrenmündung, die früher einen Spalt 
von etwa 5 mm Länge gebildet hatte, allmählich immer mehr verengte, ohne daß er 
dabei irgendwelche Beschwerden empfand oder Zeichen von Entzündung bemerkte. Seit 
14 Tagen ist der Strahl ganz dünn und das Wasserlassen dauert etwa dreimal so lang 
als früher, Ausfluß oder Blutung aus der Harnröhre hat er nie bemerkt, will auch nie- 
mals venerisch infiziert gewesen sein. Auf die Frage, was nach seiner Meinung die 
Ursache der Verengerung sein könnte, gibt er an, daß er sich vor einiger Zeit bei der 
Arbeit mit einem Schlüsselhaken die Eichel eingeklemmt habe. 

Status: Mittelgroßer älterer Mann in gutem Ernährungszustand. Abgesehen vom 
Befund am Genitale nichts Krankhaftes. Die äußere Harnröhrenmündung ist nur für 
eine l mm dicke Sonde durchgängig. Die Verengerung erstreckt sich- nicht in die 
Tiefe, sondern wird durch eine ziemlich derbe, hautartige, das Orif. von der Ober- und 
Unterseite her einengende Membram gebildet. An der Mündung keine Erscheinungen 
von Entzündung oder Narbenbildung. Hinter dem Orifizium anscheinend leichte Diver- 
tikelbildung mit periurethraler Verhärtung an dieser Stelle. Bei der Miktion staut sich 
der Urin im Glied und treibt es an der Unterseite deutlich auf. 

Therapie: Kurze Durchtrennung der unteren Falte mit einem feinen Knopf- 
messer; durch wiederholtes Einführen von Metallsonden und Bougies gelingt es im Ver- 
lauf von 10 Minuten, die Öffnung schmerzlos bis auf 18 Char. zu erweitern. In den tie- 
feren Teilen der Urethra geht Bougie 18 mühelos durch. Patient läßt sofort nach der 
Erweiterung in federkieldickem Strahl klaren Urin. Fast keine Blutung. 9. V. Wasser- 
lassen ohne Beschwerden; der Urin entleert sich in kräftigem Strahl von normalem 
Durchmesser. Die Harnröhrenmündung hat wieder die gehörige Form angenommen, zeigt 
keinerlei entzündliche Reaktion. Hinter dem Orif. noch ganz leichte knotige Verdickung. 
Allgemeinbefinden gut. Patient wird entlassen. | 

Nach etwa 1 Jahr hält die Heilung, wie ich mich überzeugen konnte, noch an. 
die leichte Verdickung hinter dem Orif. ist gänzlich verschwunden. 


Die Verengerung in diesem Falle entspricht der bei den erworbenen 
Verengerungen besprochenen membranösen Stenose, die wohl auf eine 
Wucherung des Frenularkörpers bei mechanischer oder entzündlicher 
Reizung desselben zurückzuführen ist. 


Fall II (Médard). 


Patient, der seit 4 Jahren an chronischer Gonorrhoe leidet, klagt über häufigen 
Urindrang, zeitweilige äußerst heftige in die Glans ausstrahlende Schmerzen und tropfen- 
weise Ejakulation des Sperma. 

Befund: Glans konisch. An der Stelle der sonstigen Harnröhrenmündung sieht 
man ein ungefähr 1 cm tiefes blindes Loch. Dicht vor dem Frenulum die wahre Harn- 
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röhrenöffnung, verengt, rot, entzündet, mit einer enormen Wucherung auf ihren Rän- 
dern. Der Harnstrahl des Patienten ohne Kraft, vertikal abfallend. 

Das kavernöse Gewebsstück zwischen den beiden Orifizien wird gespalten. Ver- 
weilsonde. Die Wucherung schwindet vollkommen. Patient uriniert viel seltener; Strahl 
horizontal; Ejakulation normal; Potenz wieder hergestellt. 


Fall III (Ducastaing). 


Der Patient, ein erwachsener junger Mann, klagte über Stechen an der Spitze 
der Harnröhre, über Brennen in der prävesikalen Gegend und heftigen, fast ständigen 
Harndrang. Man dachte zuerst an Gonorrhoe, doch bot sich kein Anhaltspunkt dafür, 
dann an Tuberkulose der Niere oder der Blase, endlich an einen Stein, was aber beides 
ausgeschlossen werden konnte. Die genaue Untersuchung der Urethra mit der Knopf- 
sonde stellte schließlich eine Verengerung des Meatus fest, der ganz normal zu sein 
schien. Diese Verengerung wurde, da sie weder gonorrhoischer noch syphilitischer 
noch traumatischer Natur sein konnte, als eine kongenitale angesprochen. Nach Aus- 
heilung derselben mittels Sondenbehandlung waren auch die Beschwerden des Patienten, 
besonders die Pollakiurie, verschwunden. 


Fall IV (Uteau-Toulouse). 


Ein 16 jähriger, schlecht genährter Knabe, von mangelhafter geistiger Entwick- 
lung, hat von Jugend auf nur tropfenweise und unwillkürlich Urin entleert. 

Es besteht sehr enge Phimose und punktförmiger Meatus, die feinsten Sonden 
werden schon in der Pars gland. festgehalten, der Urin ist trüb, die Blase steht über 
der Symphyse. 

Zuerst wurde die Zirkumzision mit gleichzeitiger Meatotomie ausgeführt, in einer 
zweiten Sitzung die Urethrotomia interna: Das Urethrotom hatte zwei Strikturen zu 
durchtrennen, die eine saß in der Pars gland., die andere in der Pars perinealis. Die 
nachfolgende Sondenbehandlung führte zu einem guten Resultat: Die Miktion wurde 
vorzüglich, der Knabe verlor seine Inkontinenz und blühte auf. 


Nach des Autoren Meinung handelte es sich hier um multiple 
Strikturen kongenitalen Ursprungs; diese Erklärung sei rationeller als 
der Versuch,.die Strikturen auf den Einfluß der Phimose und der Meatus- 
verengerung zurückzuführen. 


Fall V (Roy). 


Der 51 jährige Patient hatte mit 20 Jahren eine Gonorrhoe akquiriert, mit 
31 Jahren einen weichen Schanker, der an der unteren Kommissur des Meatus beginnend, 
sich in die Urethra glandis hinein erstreckt hatte. 

Jetzt Narbenverengerung des Eichelteils. Patient klagt über Miktionsschwierig- 
keiten und Potenzverlust, Schmerzen, die in die Lendengegend ausstrahlen und häufige 
Hodenneuralgien. Durch Inzision und Dilatation wird Patient von allen Beschwerden be- 
freit. Nur ob Potenz wieder hergestellt, konnte nicht mehr in Erfahrung gebracht werden. 


Fall VI (eigene Beobachtung). 


Der 23 jahr. ledige Bahngehilfe W. J. kommt in die Klinik (30.4. 21) wegen 
Schmerzen in der Blasengegend, namentlich beim Wasserlassen und Pressen. Die Be- 
schwerden hätten in den letzten Jahren langsam zugenommen. Laut Erzählung der Mut- 
ter soll Patient schon als Säugling beim Wasserlassen lange und anhaltend geschrien 
haben. In der Kindheit häufiger Harndrang und erschwerte Miktion, die längere Zeit 
erforderte, als bei anderen Kindern. Vor kurzem sei ihm in der Dermatologischen Poli- 
klinik ein paraurethraler, dorsal vom Orif. ext. ur. gelegener Gang wegen eitriger, wahr- 
scheinlich gonorrhoischer Entzündung desselben mit dem Thermokauter verödet worden; 
Patient leugnet jedoch gonorrhoisch infiziert gewesen zu sein. 

Status: Mittelgroßer, mittelkräftiger, etwas blasser Mann. Abgesehen vom Be- 
fund am Urogenitalapparat nichts Pathologisches feststellbar. 

Die Harnröhrenmündung ist nur pfefferkorngroß und liegt im Grunde einer von 
der Ober- zur Unterseite der Glans verlaufenden 2 mm tiefen Furche, in der nach oben 
zu noch eine blinde, etwa 1 mm tiefe Einziehung, der Rest des verschorften paraurethra- 
len Gangs, sich befindet. Blasengegend leicht vorgewölbt, etwas druckempfindlich. Urin 
trüb, reagiert sauer; Eiweiß: Opaleszenz. Zucker neg., Sediment: Viele Leukocyten. 
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Therapie: Spaltung der unteren Kommissur des Orifiziums und Erweiterung der 
Mündung durch Bougies in Novokainanästhesie. Es gelingt nun Spülcystoskop Nr. 18 
einzuführen. Blasenspülung. 

Cystoskopie: Blasenkapazität 600. Die Blase ist ein schlaffer dilatierter Sack mit 
mäßig vorspringenden, netzartig angeordneten Balken (Balkenblase). Schleimhaut zeigt 
- vermehrte Füllung der Gefäße, stellenweise diffuse Rötung. Am Trigonum und in der 
Umgebung beider Ureterenöffnungen sieht man kleine gelblich-rosafarbene, wie Lymph- 
follikel aussehende Knötchen, die gefäßhaltig sind. Trigonum zeigt samtartig diffuse 
Rötung. Beide Ureteren funktionieren: Nach Indigkarmininjektion links nach 5 Min., rechts 
nach 8 Min. Blauausscheidung. 

3. V. Bougierung mit Nr. 19—21, keine Blasenspiilung mehr. 

5. V. Bougie Nr. 22 geht durch, doch läßt sich das Instrument auch in den höhe- 
ren Abschnitten der Urethra nur mit Schwierigkeit hin- und herschieben; es liegt also 
anscheinend eine Stenosierung größerer Partien vor. 

8. V. Aus dem vordersten Teil der Harnröhre läßt sich gelblich-weißes Sekret in 
geringer Menge ausdrücken. Bougieren wird ausgesetzt. Allgemeinbefinden gut. 

11. V. Keine Entzündungserscheinungen mehr. Bougieren wird mit Nr. 18 Char. 
wieder aufgenommen. 

14 V. Urethralmündung reaktionslos. Wasserlassen ohne Beschwerden. Urin klar. 
Patient wird entlassen. Bougieren wird in ambulanter Behandlung fortgesetzt. Nach 
einigen Wochen reist Patient als geheilt ab. 


Fall VII (Ziegler). 


Der 23 jähr. Handlungsgehilfe, dessen Bruder mit 9 Jahren wegen Phimose ope- 
riert worden war, litt selbst von Geburt auf an Phimose und erschwertem Harnlassen; im 
14. Lebensjahr wurde die Vorhautverengerung operativ angegangen, jedoch war nur 
eine geringe Erleichterung die Folge. Gleich beim ersten Koitus akquirierte Patient 
eine Gonorrhoe mit nachfolgender Epididymitis. Zu den Urinbeschwerden trat später 
noch Ejakulationsbehinderung hinzu: Das Sperma entleerte sich nur tropfenweise. Pa- 
tient war 1916 im Feld, wo er trotz der großen Harnbeschwerden bei Krankmeldung ab- 
gewiesen wurde, bis er schließlich durch Verwundung in die Heimat zurückkam. Hier 
überzeugte man sich von der Schwere des ,,Blasenleidens“. August 1917 bildete sich 
ein Abszeß an der Peniswurzel, der spontan nach Durchbruch und Eiterentleerung heilte. 
Seit einigen Tagen erfolgt die Urinentleerung nur tröpfchenweise. 

Status: Blase reicht bis 2 Finger breit unterhalb des Nabels. Penis geschwollen. 
Präputium kaum zurückstreifbar, Orif. ext. nicht zu sehen. Glans sehr klein und 
spitz. Im Urin Spuren von Albumen. Nach Durchtrennung des Präputiums wird das 
äußerst kleine, hypospadische Orifizium sichtbar. Die schwächste eingeführte Sunde 
stößt in Di: em Entfernung auf einen Widerstand; hier also noch engere Striktur 
vorhanden. 

Blasenpunktion; dann Dilatation, nach welcher in der Pars prostatica eine weitere 
Striktur entdeckt wird. Nach Überwindung dieser läßt sich 11/, 1 zuletzt blutigen Urina 
entleeren. Dreimal täglich Gaben von Urotropin & 1 g; täglich Blasenspülung mit Ar- 
gentumlösung und Bougierung. Nach letzterer einige Male Auftreten von Fieber, ein- 
mal erfolgt Bluterguß in den Hodensack (Fistel?) mit nachfolgendem Durchbruch an 
der Peniswurzel. Inzision. In zwei Monaten Heilung. Die noch bestehende Phimose wird 
später durch Zirkumzision beseitigt. 


Fall VIII (Desnos). 


Patient, 32 J. alt, hatte schon immer unter Harnbeschwerden zu leiden: bis zum 
15. Jahr nur Langsamkeit des Harnstrahls bemerkt; später ernstlichere Miktionsschwie- 
rigkeiten. Vor 4 Jahren Schmerzen am Damm, es entwickelte sich damals ein Perineal- 
abszel), der inzidiert wurde, worauf Patient auf Wunsch ohne weitere Behandlung ent- 
lassen wurde. Seit 1 Jahr verstärkte Harnbeschwerden und Anschwellung des Penis; 
außer der alten Perinealfistel, durch die bei der Miktion Harn abgeht, neue Fisteln am 
außerordentlich verdickten Präputialwulst; lancinierende Schmerzen, schleimig-eitriger 
Urin; neuer Abszeß am Perineum, im Begriff zu perforieren. 

Status: Feministischer Typ nach Lorain (sehr kleine Hoden usw.). Meatus ext. 
nur für Bougie Nr. 5 durchgängig, letztere durchgleitet leicht die übrige Urethra. Der 
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Penis besitzt durch die Schwellung fast doppeltes Volumen, das Präputium stellt einen 
unregelmäßigen Wulst dar, der ?/, des Penis einnimmt, die Eichel nicht überlagert, 
Knorpelhärte besitzt und unbeweglich ist. Zwischen Präputium und Glans eine eitrige 
Ausschwitzung, die stark ammoniakalischen Geruch entwickelt. Auch eine andere Furche 
zwischen zwei Präputialwülsten läßt urinöse Flüssigkeit aussickern, ohne daß ein Kanal 
zu finden wäre. Skrotum ein wenig ödematös. Von den zwei Fisteln am Perineum ist 
die eine ungefähr 4 Jahre alt, 2cm vom Anus entfernt mit weiter Öffnung, Sonde 
dringt 2!/s em schief nach vorn; die andere ist das Zentrum des frischen Abszesses, 
der nach leichter Inzision viel Eiter entleert. Die Blase scheint nicht erweitert, keine 
Dämpfung am unteren Abdomen. Der Allgemeinzustand ziemlich schlecht: Temp. 39”, 
Appetitlosigkeit, seit 2 Tagen einige Schüttelfröste. 

Kurze Inzision des Urethralabszesses. Es wird eine filiforme Verweilsonde einge- 
legt, da sich Patient anfangs gegen eine Meatotomie sträubt; nach 2 Tagen willigt er 
in dieselbe ein, sie wird in einer Ausdehnung von 12 mm ausgeführt. Nach Borsäure- 
spülungen , wird eine Sonde Nr. 18 eingeführt, die die Urethra frei durchläuft. Ein- 
legen einer Kautschukverweilsonde, die nach 2 Tagen wieder entfernt werden muß, weil 
sie Eiterung der Urethra und unerträgliche Schmerzen beim Kranken erzeugt. Seit- 
dem täglich Besserung, Temperaturabfall, die Fisteln schließen sich, Abnahme der Schwel- 
lung des Penis und des Präputiums innerhalb 3 Monaten bis zur Norm; nur wird die 
Haut nicht wieder ganz geschmeidig. 


Fall IX (Riedel). 

Patient 20 Jabre alt. Eichel mit Vorhaut verwachsen; Harnröhre in ihrem vor- 
dersten Teil stark verengt. Harninfiltration am Damm, Perforation derselben. Es wird 
eine breite Spaltung vorgenommen und vorne eine Hypospadie angelegt. 

Verlauf: Hohes Fieber, ohne daB eine Ursache zu finden ware. — Tod. 

Sektion: Pleuritis fibrinosa; Endokarditis. Strictura urethrae cum fistula perinealis. 


Fall X (Nicolaus). 


Der 51 jährige Patient hatte schon mit 8 Jahren Urinbeschwerden, die er 
selbst auf das verengte Orifizium zuriickfiihrt. Er negiert jede venerische Infektion. 
Trotzdem erster Koitus erst mit 25 Jahren ausgeübt wurde, sah er schon seit dem 
15. Lebensjahr täglich morgens einen eitrigen Tropfen aus dem Meatus heraustreten. 
Mit 23 Jahren begann er sich selbst zu bougieren. Vor 8 Jahren traten Cystitissymptome 
auf, die 4 Jahre anhielten. Vor 6 Jahren enorme und. schmerzhafte Schwellung des 
linken Hodens mit Abszeßbildung und Durchbruch durch den Hodensack. Man fühlt 
jetzt den linken Nebenhodenkopf hart. Seit 3 Jahren will Patient selbst mehrere Strik- 
turen gefühlt haben, die angeblich alle 5—6 Monate ihren Platz wechselten. Die letzte 
angewandte Sonde besitzt kaum 3 mm Durchmesser. Neben den Urinbeschwerden be- 
steht jetzt starkes Brennen im Kanal. 

Status: Orif. ext. stark verengt. Kanal im Penisteil hart, fast strangförmig. 

Therapie: Meatotomie. Urethrotomia interna. Borspiilungen. Verweilsonde. Hei- 
lung. Patient wird mit Sonde 15 und 16 entlassen. = 


Fall XI (Santaolaria). 


Patient 66 Jahre alt; kommt wegen arger Urinbeschwerden. Die Harnröhre weist 
scheinbar 2 Mündungen auf, von welchen die eine, epispadisch gelegene, nur Tropfen 
für Tropfen Urin durchläßt, während der eigentliche Meatus vollkommen obliteriert ist. 
Die obere Öffnung will Patient seit dem 6. Lebensjahre besitzen und durch eine pustulöse 
Erkrankung erworben haben. 

Man spaltet vorne die Urethra und findet in der Bucht zwischen oberer Öffnung 
und obliteriertem Meatus, d.h. in der Fossa nav. drei weißliche Steine, die mit einer 
Pinzette extrahiert werden; in der Folge muß man in mehrmaligen Wiederholungen den 
apongösen Teil der Urethra inzidieren, um 10 weitere Steine verschiedener Größe zu 
entfernen. Nachdem so freie Bahn geschaffen ist, wird die Kontinuität der Harnröhre 
durch Vereinigung ihrer Ränder wieder hergestellt. Verweilsonde. 


Wie Fall I zeigt, ist die nächste Folge einer Verengerung der 
Harnröhrenmündung, abgesehen von der Verdünnung und eventuellen 
| 16* 
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Deformierung des Harnstrahls und der dadurch bedingten verlängerten 
Miktionsdauer eine Aufblähung der Harnröhre hinter dem Hindernis 
durch den sich stauenden Urin, wobei die Urethra einen elastischen fluk- 
tuierenden, von der Harnröhrenmündung verschieden weit nach hinten 
reichenden Wulst darstellt, dessen Inhalt durch Massage herausgepreßt 
werden kann. Diese wiederholte Dehnung der Harnröhrenwandung 
führt allmählich (bes. bei kongenitalen Stenosen) zu einer bleibenden 
Dilatation, die nach Englisch zylindrisch oder sackformig sein. kann. 
In einem Fall von Englisch wurde z. B. bei einer Verengerung der 
Pars glandularis eine umschriebene Erweiterung der Pars bulbosa kon- 
statiert, in einem von Riedel berichteten Fall fanden sich mehrere solche 
auf die ganze Harnröhre verteilt. Aus diesen Erweiterungen entleert sich 
nach beendeter Miktion der Urin, einfach seiner Schwere folgend, was 
sich als ein oft starkes sog. „Nachträufeln“ oder sogar „Nachspritzen“ 
(Fall XV) kundgibt. Da nach Bennet, wie wir schon im physiologi- 
schen Teil ausführten, neben der Harnröhrenelastizität auch die Harn- 
röhren- und Dammuskulatur allmählich leidet und degeneriert, kommt es 
zu Störungen der Sexualfunktionen, der Erektion und der Ejakulation 
und schließlich ist Impotenz die Folge (Fall 2, 5, 7). Die starke Inan- 
spruchnahme der Blasenmuskulatur beim Drängen und Pressen führt 
zum Bild der ,,Balkenblase“, mit der Zeit auch zu schlaffen Dilatation 
derselben (Fall VI und VID. Die sich ferner nach Lydston gleich- 
zeitig einstellenden Tonusänderungen der Blase und des Spincter vesicae 
erklären die Symptome in Fall II, III, IV, den Harndrang, die Pollakiurie, 
die Inkontinenz, die Enuresis nocturna, die Harnretention. Es ist durchaus 
nicht notwendig, diese Symptome, wie es häufig geschieht, auf entzünd- 
liche Prozesse in der Harnröhre oder Blase zurückzuführen. Mahlon- 
Hutchinson, Medard, Ducastaing, Uteau u. a. haben an entspre- 
chenden Fällen gezeigt, daß die bloße operative Erweiterung des Meatus 
ohne sonstige Behandlung genügt, um alle erwähnten Erscheinungen zum 
Schwinden zu bringen. Außerdem können auch alle sonstigen für eine 
Cystitis oder Urethritis sprechenden Zeichen, etwa eine Vermehrung der 
Epithelien und Leukocyten im Harnsediment, vollständig fehlen. 
Natürlich soll damit nicht gesagt sein, daß entzündliche Pro- 
zesse nicht auch mit im Spiele sein können. Im Gegenteil sind solche 
sogar sehr häufig, da ja die retrostrikturale Harnstagnation dieselben 
außerordentlich begünstigt. Besondere Neigung zu Entzündungen zeigen 
nach Englisch die angeborenen und vor allem die hypospadischen Meatus- 
stenosen. Anfänglich auf die Meatusgegend lokalisiert und zu dem schon 
besprochenen Bilde der „Leukoplasie‘‘ oder ,,Sklerodermie“ von Glans 
Präputium und Eichelharnröhre führend (Fall VIII), kann die Fintzün- 
dung allmählich sich über die ganze Harnröhre ausbreiten oder plötzlich 
auf die besonders empfindlichen hinteren Partien derselben überspringen 
(Tedenat). Solche nicht spezifische Uretliritiden machen nach Tédenat 
und Nicolas sehr häufig dieselben Symptome wie eine chronische Gonor- 
rhoe (z. B. dem bekannten schleimig-eitrigen Morgenpropfen Fall X), sind 
aber, abgesehen von dem Fehlen eines venerischen Infektes in der Ana- 
mnese durch wiederholte gründliche bakteriologische Untersuchungen als 
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sicher unspezifisch nachgewiesen worden. Sie können auch, wie die 
Genorrhoe, zu Strikturbildung in der Urethra Anlaß geben, nach Roy, 
hauptsächlich an 2 Punkten: im Penisteil nahe der Fossa nav. und im 
Perinealteil; es ist daher bei Meatusstenose nichts ungewöhnliches, daß 
man multiple Strikturen in der Harnröhre antrifft (Fall IV, VID. 

Andererseits gibt, wie Tedenat, Getz, Gollois, Christen und 
Burckhardt gezeigt haben, bei Gonorrhoikern ein kongenital selbst 
leicht verengter Meatus einen Faktor für eine Dauereiterung oder stän- 
dige Rezidivierung der Gonorrhoe (Fall II, VII) ab. Tedenat hat unter 
115 Tripperstrikturen 84 mal, d. i. in 73% der Fälle, angeborene Ver- 
engerung des Meatus konstatieren können. Christen berichtet, daß bei 
109 von 304 Patienten mit Gonorrhoe die Meatotomie als präliminarer 
Eingriff vorgenommen werden mußte. Die Gonorrhoe siedelt sich in 
solchen Fällen nach Tedenat, abgesehen von ihrem Lieblingssitz im 
Bulbusteil, mit Vorliebe auch in der Fossa nav. und im vorderen Penis- 
teil an, wo sie schon hypertrophische Drüsen und eine intensive vaskuläre 
Injektion vorfindet. Sie heilt, während sie früher jeder Behandlung ge- 
trotzt hat, nach einer Meatotomie plötzlich ab. Viel tragen wohl auch die 
bei kongenitalen Meatusstenosen so häufigen paraurethralen Gänge, in 
welchen sich die Gonorrhoe sehr leicht fängt und erhält zur Konser- 
vierung der Infektion bei. 

Weitere Folgen der Meatusverengerung sind eine im Anschluß an 
die nicht spezifische Urethritis sich entwickelnde Periurethritis, ferner 
Harnabszesse und bei Durchbruch derselben Harnfisteln (Fall I, VII, 
VIII). Letztere entstehen besonders gern an den Stellen der vorgebildeten 
_ Urintaschen. Bei diffuser Ausbreitung der Entzündung kommt es zur 

Urinphlegmone (Fall IX), die gangränds werden, verjauchen und zu 
Sepsis führen kann. 

Auch auf die Sexualorgane greift nicht selten die Entzündung 
über, besonders gern wiederum bei kongenitaler (hypospadischer) Ver- 
engerung (Fall X). Eine Epididymitis kann nach Englisch das erste 
Zeichen einer angeborenen Stenose sein. 

In manchen Fällen kommt es in der retrostrikturalen Erweiterung 
zur Steinbildung entweder durch Abscheidung eines Sediments aus dem 
dort stagnierenden Harn oder häufiger durch Ablagerung von Nieren- und 
Blasenkonkrementen hinter dem Hindernis (Fall XI). 

Störungen seitens des Nervensystems sind eine häufige Folge der 
Meatusstriktur. Die in die Hoden und das Lendenmark ausstrahlenden 
Neuralgien in Fall V sind z. B. ein Ausdruck solcher Störung. Insbe- 
sondere kommen auch Neuralgie der Eichel und Mastdarmlähmungen 
vor. Morton erzählt 1899 einen Fall, wo die außerordentliche Enge 
des Orif. Ursache einer „spastischen Striktur“ in der Pars membrati. 
war, hier stieß man immer auf ein Hindernis, das sich jedoch in der 
Narkose leicht überwinden ließ und nach Spaltung des Orif. dauernd 
verschwand. Auch englische, französische und amerikanische Autoren 
beschreiben solche Kontrakturen der hinteren Harnröhre infolge eines 
Reizzustandes des verengten Meatus. Otis (New York) bezeichnet diesen 
Spasmus des membranösen Teils mit dem Namen „urethrisme“ in Ana- 
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logie mit „vaginisme“ und zitiert zahlreiche diesbezügliche Beobach- 
tungen. Weiter scheint die bei Meatusstenose bzw. kongenitaler Phimose 
häufig beobachtete hartnäckige Obstipation, die nach Witzenhausen 
oft mit Megakolon vom Charakter der Hirschsprungschen Krankheit 
verbunden ist, und die man nach Erweiterung des Orif. bzw. Zirkum- 
zision schwinden sah, auf einer solchen reflektorischen Hemmung zu be- 
ruhen; sie kann wohl kaum allein durch den Druck der nur zeitweise 
stark gefüllten Blase auf das Rektum erklärt werden. 

Lokale Störungen mechanischer, entzündlicher und nervöser Natur 
sind es also, die das klinische Bild der Meatusverengerungen beherrschen, 
und zwar sowohl der erworbenen, wie der kongenitalen. Letztere aber. 
die kongenitalen, können mit noch weit. .umfassenderen und schwereren 
Veränderungen des Harnapparates und selbst des Gesamtorganismus ein- 
hergehen. Diese Tatsache erklärt wohl das Widerspruchsvolle in den An- 
gaben verschiedener Autoren bezüglich der pathologischen Bedeutung 
der Meatusstenosen. Es scheint eben, daß ein Teil der Beobachter haupt- 
sächlich die erworbenen, der andere Teil die angeborenen in seiner Kritik 
berücksichtigte. Während also die einen, z. B. Burckhardt und Roy, 
die Meatusstrikturen prognostisch relativ günstig beurteilen, machen andere 
dieselben für alle erdenklichen Folgen und Komplikationen, verantwort- 
lich. Z. B. findet sich in Band 6 der Realenzykl. der ges. Med. ein Satz. 
der garadezu das Gegenteil von der oben angeführten Burckhardtschen 
Regel besagt: „Je weiter nach vorn und je mehr der direkten Einwir- 
kung der Propulsionskratt der Blase die Verengerung entriickt ist, desto 
früher pflegen die Erscheinungen der Rückstauung sich zu entwickeln.“ 
Vielfach seien, wird dort weiter ausgeführt, sogenannte „weite“ Strikturen ` 
der vorderen Harnröhre, welche bei Lebzeiten von wenig örtlichen 
Symptomen begleitet waren, bei der Sektion als Ursache weit gediehener 
Stagnationsymptome (Balkenblase, dilatierte Harnleiter, Hydronephrose) 
erkannt worden. Noch viel weiter gehen jene Autoren, z. B. Fourneaux- 
Jordan, Barkley Hill, Otis, Tedenat, welche Paraplegien, Reflex- 
lähmungen, nervöse Reizbarkeit, Konvulsionen, Chorea, Strabismus, Stö- 
rungen der intellektuellen Fähigkeiten, Arbeitsunvermögen, selbst schwere 
Geistösstörungen als Folgen von Meatusverengerungen beobachtet haben 
wollen. 

In der Tat läßt sich bei Sichtung der in der neueren Literatur 
niedergelegten Kasuistik nicht abstreiten, daß schwere Veränderungen 
des zentralen Harnapparates und des gesamten Nervensystems in ziem- 
licher Häufigkeit bei mit Meatusstenosen behafteten Individuen vorkom- 
men. Bloßer Zufall ist also wohl ausgeschlossen. Wie gesagt, handelt es 
sich aber dabei durchweg um kongenitale Stenosen. Bei solchen jedoch 
werden wir eine eventuelle Komplikation mit den genannten schweren 
‘Übel verstehen, wenn wir einerseits mit Englisch und Schuchardt 
in Betracht ziehen, daß die Zartheit des kindlichen Organismus und die 
relativ weiten Ureterenöffnungen beim Kinde eine schnelle Dilatation 
der oberen Harnwege ermöglichen, und andererseits, daß einer Ano- 
malie — hier der Meatusstenose — sich noch andere somatischen und 
psychischen Abnormitäten in der Fötalzeit beigesellen können, so daß 
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diese nicht durchweg als Folgen, sondern in vielen Fällen als ent- 
wicklungsgeschichtlich bedingte Begleiterscheinungen jener anzusehen 
sind. Folgender selbst beobachtete Fall gibt durch den Sektionsbefund 
ein klares Beispiel dafür, wie die Kombination von kongenitaler Meatus- 
stenose mit schweren Organveränderungen aufzufassen ist: 


Fall XII (eigene Beobachtung). 


B. O., 28 Jahre alt, Hilfsarbeiter, verheiratet, Vater von 2 Kindern, war angeb- 
lich niemals venerisch krank. Bis zum 14. Jahre Bettnässer. Bis zum 7. Lebensjahr 
will er immer doppelten Urinstrahl bemerkt haben. 1912 erkrankte er an Pollakiurie, 
wurde ins Krankenhaus aufgenommen, wo Blasenkatarrh festgestellt und ihm angeblich 
l!/, | „Eiter“ abgelassen wurden. 1916 bis 1918 im Feld als Feldbäcker und Infanterist. 
1918 gleiche Erkrankung wie 1912, nur sei der Urin diesmal klar gewesen. Seit dem 
Rückmarsch beobachtet Patient zuweilen Krämpfe in den Beinen, etwa 3--4 mal in der 
Woche, besonders nachts. Er ziehe dabei die Beine bis ganz an den Leib und die Mus- 
kein würden ganz hart. Nach !/, Stunde höre der Krampf auf. Bei der Arbeit sei er 
dadurch nicht behindert. 

Seit Ostern 1921 fühle er sich besonders matt und müde. Am 9. 4. 21 .trat mor- 
gens plötzlich starker Kopfschmerz im Vorderhaupt auf, so daß er die Arbeit aussetzen 
mußte. Er hatte kein Fieber, lag zu Hause im Bett und wurde von einem herbeige- 
rufenen Arzt behandelt. Am 19. 4. war der Kopfschmerz nur noch schwach und er 
begann wieder zu arbeiten. Doch schon am nächsten Tag neuerliche heftige Kopf- 
schmerzen, dazu Erbrechen, welches 5 Tage lang anhielt. Vor etwa 2 Wochen trat 
mehrere Tage hindurch Doppeltsehen auf, und zwar sei das linke Bild höher gestanden 
als das rechte. Seit dieser Zeit bemerke er auch häufig ein starkes Zittern der Hände, 
besonders beim Versuch, etwas zu ergreifen. Der Schlaf sei gestört, der Appetit trotz 
des Erbrechens gut gewesen. Stuhl immer regelmäßig. Seit 8 Tagen wieder Pollakiurie 
(alle !/, Stunde), manchmal Inkontinenz. Urin ist trüb, riecht zersetzt. 

Status: 30. 4. 21. Patient macht einen etwas stuporösen apathischen, fast somno- 
lenten Eindruck. Seine Angaben werden von seiner Frau bestätigt. Er behauptet, zur- 
zeit keinerlei Schmerzen zu haben, nur die erwähnten Urinbeschwerden. In stereotyper 
Weise wiederholt er, daß er sich dieselben anläßlich des Todes seines Vaters auf dem 
Friedhof geholt habe. 

Mittelgroßer, wenig kräftiger Mann. Haut trocken, in größeren Falten als nor- 
mal abhebbar. An den inneren Organen nichts Krankhaftes festzustellen. Auch am Ner- 
vensystem nichts Auffallendes, abgesehen von einem feinschlägigen Tremor der ausge- 
streckten Hände. Augenhintergrund o. B. 

Die äußere Harnröhrenmündung ist nur stecknadelkopfgroß. Oberhalb derselben, 
nur durch eine dünne Wand getrennt, befindet sich eine ebenso große zweite Öffnung, 
die in einen blinden, 2—3 mm tiefen Gang führt, der mit der eigentlichen Harnröhre 
nicht kommuniziert. Keine Zeichen von Entzündung der Harnröhre. Die Blasengegend 
ist leicht druckempfindlich. Abdomen weich, eindrückbar, ohne abnorme Resistenz oder 
Druckempfindlichkeit. Urin: trüb, schwach alkalisch; Eiweiß pos., Zucker neg.; Sedi- 
ment enthält massenhaft Leukocyten, Plattenepithelien und Detritus. 

18. V. Urin fleischwasserfarben. 

19. V. Urin fast klar; Eiweiß: leichte Opaleszenz; Sediment: zahlreiche Leuko- 
cyten, vereinzelte Erythrocyten und Plattenepithelien, keine Nierenelemente. 

20. V. Meatotomie: Spaltung der das Orif. von unten her verengenden der- 
ben Membran auf einer eingeführten Bougie. Der Schnittrand der äußeren Haut und 
der Schleimhaut wird beiderseits durch eine feine Knopfnaht vereinigt. 

21. V. Wasserlassen geht bedeutend besser als früher. Strahl von normaler Dicke, 
noch geringe Projektionskraft. 

28. V. Fäden entfernt, Wunde reaktionslos geheilt. Patient wird alle 2 Tage bou- 
giert, was keine Schwierigkeiten bereitet. Allgemeinbefinden gut. 

2. VI. Urin klar, spezifisches Gewicht 1007, Eiweiß pos. Patient hat keine Be- 
schwerden. Harnröhrenmündung von normaler Weite, ohne entzündliche Erscheinungen. 
Ernährungszustand hat sich nicht wesentlich gebessert. Körpergewicht 5l kg. Wird 
in ambulante Behandlung entlassen und Sanatoriumsantrag gestellt. 
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Am 5. VIL. 21 wird Patient in véllig benommenen Zustand wieder eingeliefert, 
und zwar vom Rekonvaleszentenheim in O. Nach Angabe seiner Frau habe er sich 
während seines Aufenthaltes im Rekonvaleszentenheim anfangs wohl befunden, nur 
häufig an Furunkeln gelitten. Da sie ihn im Laufe der letzten 8 Tage nicht mehr sah, 
kann sie über den Eintritt seines jetzigen Zustandes keinen Aufschluß geben. 

Vom Rekonvaleszentenheim wird folgendes mitgeteilt: 

Aufnahme am 27. VII. 21. Der Befund ist der gleiche wie früher in der Klinik; 
keine Klagen. Cor: geringe Verbreiterung nach links, Puls gespannt, Körpergewicht 
55!/a kg (steigt in den nächsten Tagen auf 561/, kg). Am 31. VII. beklagt sich Pa- 
tient über Furunkel am Hals. Alkoholverbände. Am 3. VIII, starkes Abendfieber, 
leichte Benommenheit und Kurzatmigkeit. Die Furunkel am Hals zeigen starke Tendenz 
zur Ausbreitung. Am 4. VIII. morgens Spaltung eines Furunkels auf der rechten Ge- 
niekseite. Da Allgemeinbefinden stark alteriert und besonders Atmungstätigkeit gestei- 
gert, wird Sinusthrombose oder drohendes Coma vermutet. Verlegung in die chirur- 
gische Klinik. 

Einem Mitpatienten des B. im Rekonvaleszentenheim war in den letzten Tagen 
die Schläfrigkeit, Benommenheit und keuchende Atmung des Patienten aufgefallen. 

Befund bei Einlieferung am 5. VIII.: Patient benommen, Atmung stoßartig, 
schuarchend. Am Nacken großer Karbunkel mit vielen Pröpfen. Am linken Oberarm 
Furunkel. 

Operation: Breite Spaltung des Karbunkels bis ins gesunde Gewebe. Exzision der 
nekrotischen Partien. Auslegen der Wunde mit feuchten Streifen. Inzision des Furun- 
kels am linken Arm. Feuchter Verband. Der Zustand des Patienten verschlechtert sich 
im Laufe des Nachmittags rasch, Um 6 Uhr p. m. erfolgt Exitus letalis, ohne daß 
Patient das Bewußtsein erlangt hat. 

Sektionsbefund: Ödem, Hypostase der Lunge. Eitrige Tracheobronchitis. Rhe- 
nale Hypertrophie des linken Ventrikels. Die linke Niere, der linke Ureter, linke 
Nebenhoden und linke Ductus def. fehlen vollkommen; die rechte, hy- 
dronephrotische Niere ist nach links verlagert. Keine septischen Organe. 


Den Exitus müssen wir hier wohl als durch Urämie bedingt an- 
nehmen. Nach Mering kann eine urämische Vergiftung plötzlich mani- 
fest werden, ohne daß besondere Erscheinungen im Sinne einer solehen 
vorausgegangen wären. 

Im übrigen zeigt dieser Fall, ebenso wie die weiter unten anzu- 
führenden, aufs beste, daß die kongenitale Meatusstenose wohl einen 
Fingerzeig für das Vorliegen schwerer Organveränderungen bilden sollte, 
daß letztere aber nicht als Folge der ersteren anzusprechen sind. Ein 
weiteres charakteristisches Beispiel ist das von Halberstadt 1915 im 
ärztlichen Verein zu Hamburg demonstrierte Sektionspräparat. Es han- 
delte sich um eine hochgradige Phimose und Verengerung des unteren 
Harnröhrenteils mit „sekundärer“ kollossaler Erweiterung des oberen 
Harnröhrenteils, der Blase und der Ureteren. Das linke Nierenbecken 
war erweitert, die rechte Niere pathologisch klein. Dem intra vitam 
eefühlten Tumor, der als Hydronephrose diagnostiziert worden war, ent- 
sprach der erweiterte Ureter, nicht die Niere. Es fand sich nur eine 
Samenblase. 

Hock berichtet 1907 über eine ganz ähnliche Beobachtung wie 
die in Fall XII mit ebenfalls letalem Ausgang. Ferner sei in diesem 
Zusammenhang auf die schon früher publizierten, interessanten Fälle 
von Schuchardt und Delore und Carrel 1899 (Klin. v. Poncet, Lyon) 
hingewiesen. 

Mit obiger Beurteilung der Veränderungen am zentralen Harn- 
apparat als begleitender Anomalien stimmen übrigens die neuern An- 
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sichten über das Wesen und den Ursprung der Hydronephrose voll- 
kommen überein. Englisch, Küster, Wilckens, Ascher, Israel 
führen alle die Hydronephrose auf Entwicklungsstörungen zurück. Natür- 
lich ist dabei die Harnstauung infolge eines Hindernisses in den Ab- 
flußwegen ein Faktor, der häufig auslösend wirkt, aber wie Israel her- 
vorhebt, absolut nicht immer die Voraussetzung zu einer Hydronephrose 
bildet. Im Gegensatz zu Posner fand Israel bei seinen zahlreichen 
Fällen von Hydronephrose nur ein einziges Mal ein organisches Hinder- 
nis in den ableitenden Harnwegen, und zwar im Ureter. 

Was nun die früher genannten schweren Affektionen des Nerven- 
systems anlangt, so müssen dieselben ebenfalls als Begleit- und nicht als 
Folgeerscheinungen der kongenitalen Stenosen gewertet werden. Es scheint, 
daB gewisse somatische und psychische Anomalien in einer Korrelation 
zueinander stehen, die vielleicht durch endokrine Vorgänge bedingt ist. 
Es ist z. B. eine bekannte Tatsache, daß man bei Idioten, Kretinen, 
und Epileptischen häufig Anomalien der äußeren Genitalien vorfindet. 
Nach der früher dargelegten Anschauung, daß viele Meatusstenosen als 
hermaphroditische Erscheinungen anzusehen sind, ist eine solche Wechsel- 
beziehung zwischen diesen und geistigen Defekten nicht so unbegreiflich. 
Wir erinnern uns an den merkwürdigen psychischem Status des Patien- 
ten in Fall XII. Besonders charakteristisch ist folgender von Paver 
erzählte Fall, den Ziegler in seiner Inaug. Diss. 1918 anführt: 


Fall XIII (Paver). 


Der Infanterist J. W. wurde wegen Magenkatarrh in das k. k. Garnisonspital in 
Moustar aufgenommen. Der Patient zeigte eine trübe Gemütsstimmung, die schließlich 
in schwere Melancholie ausartete. Er beschwerte sich besonders darüber, daß 'seine Ge- 
schlechtsteile ganz kalt seien und daß ihm durch dieselben Luft abgehe. Das Glied 
zeigte den Typus einer seltsamen Eichelhypospadie, indem sich an der Unterseite der 
Eichel eine fast !/, cm tiefe Spalte zeigte, die an der Spitze der Glans begann und 
l!/ em nach hinten reichte. Am Grunde des hinteren Endes der hypospadischen Eichel- 
rinne, also in der Gegend des Sulcus coronarius befand sich eine winzige Öffnung, in 
die man jedoch kaum 1 mm mit der feinsten Sonde kam. 1 cm hinter dem hinteren 
Ende dieser Spalte fand sich in der Haut des Penis eine feine stecknadelkopfgroBe runde 
Öffnung, die wie eine Penisfistel aussah. Die Glans lag bloß da, da die Vorhaut sehr 
kurz und ungewöhnlich stark nach hinten gezogen war. PS 

Der 21 jährige Mann gab an, noch nie einen Koitus ausgeübt oder versucht zu 
haben, weil er wegen der Mißbildung einen solchen scheue. Daß durch die kleine er- 
wahnte Offnung bei gelegentlichen Pollutionen sich Samen entleere, spiire er. Beim 
Urinieren sah man zuerst die hinter der Öffnung gelegene Partie sich stark hervorwöl- 
ben, worauf dann durch dieselbe ein feiner Harnstrahl wie aus einer Pravazschen 
Spritze kam. 

Infolge einer tiefen Melancholie machte Patient sich durch Ertrinken ein Ende. 


Ziegler bemerkt im Anschluß an den Bericht dieses Falles: „Kauf- 
mann hatte früher einen ähnlichen Fall beschrieben, bei dem aber die 
-Öffnung in der Glans in einen blind endigenden Gang miindete. Von 
Interesse dürfte sein, daß auch Kaufmanns Fall ein Geisteskranker war.‘ 

Nun gibt es aber auch allgemein nervöse Störungen leichterer Art, 
an denen tatsächlich die Meatusstenose schuld zu sein scheint, zumal 
jene auch im Anschluß an erworbene Strikturen des Orifizium auf- 
treten. Barucco hat 1896 glaubwürdig nachgewiesen, daß die sogenannte 
sexuelle Neurasthenie durch Verengerung der Urethralmündung ent- 
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stehen und bei Behebung derselben heilen kann. In 6 Fällen, die er 
hauptsächlich gegen die neurasthenischen Störungen behandelte, erzielte 
er durch Spaltung des Meatus eine sehr bemerkenswerte Besserung. Eng- 
lisch, Burckhardt und Finocchiaro de Meo fanden später in eigenen 
Beobachtungen dieses Resultat bestätigt. 

Noch auf ein Symptom, dessen Vorkommen bei kongenitalen Strik- 
turen in neuerer Zeit besonders betont wird, sei hingewiesen, auf die 
Hämaturie. Roy führt z. B. folgenden von Tedenat beobachteten 
Fall an: 


Fall XIV (Tédenat). 


Ein 6 jähriger Knabe wies eine stark entwickelte angeborene Klappe an der un- 
teren Kommissur des Orif. ext. auf. Die Symptome waren derart, daß man an Blasen- 
steine denken mußte. Miktion häufig und sehr schmerzhaft, zeitweiliges Absetzen des 
Urinstrahls.. Manchmal zu Beginn, manchmal am Ende der Miktion, meist aber nach 
derselben geringes Blutharnen. Dem Knaben fehlte die jugendliche Munterkeit, er 
spielte nie mit Kameraden. Häufig klagte er über derartige Schmerzen im Unterbauch, 
daß er zur Linderung derselben sich vorn überbeugen und die Hände gegen den Leib pres- 
sen mußte. 

Während eines halben Jahres war er ohne Erfolg mit Sitzbädern, Belladonna usw. 
behandelt worden. Erst auf die Durchtrennung der den Meatus auf 1 mm Durchmesser 
verengenden Falte erfolgte in 6 Tagen vollkommene Heilung. Nach 3 Jahren hielt sie 
noch an. 


Hock hatte in einem Fall von kongenitaler Stenose selber Gelegen- 
heit, nach der Miktion einen Tropfen blutiger Flüssigkeit aus dem Orif. 
ext. heraustreten zu sehen. „Es bestand also hier eine terminale Häima- 
turie, wahrscheinlich durch kongestive Hyperämie der Blasenschleimhaut 
verursacht. Eine Komplikation von Striktur mit Blasensteinen wurde 
durch die Untersuchung bei der Operation ausgeschlossen.“ 

Solche an Chalkulosis erinnernden, hauptsächlich terminalen Häma- 
turien lassen in der Tat keinen anderen Schluß zu, als daß die Venen 
des Blasenhalses — wohl infolge der früher erwähnten häufigen Spas- 
men in der hinteren Urethra — zerreißen und eine Blutung verursachen. 
(Vgl. übrigens den cystoskopischen Befund in Fall VI, ferner Fall VII 
In vielen Fällen jedoch, in welchen die Hämaturie nieht nur terminal 
auftrat und längere Zeit hindurch dauerte (in einem Fall von Bazy 
3 Monate) müssen andere Ursachen angenommen werden. Der Sektions- 
befund in einem Falle Aschers, der Blutbeimengungen in der hydro- 
nephrotischen Flüssigkeit ergab, zeigt, daß das Blut aus der Niere stam- 
men kann. Die zuerst von Getz aus Baltimore aufgestellte Theorie. 
wonach die Hämaturie auf die Rolle zurückzuführen sei, die der Schar- 
lach bei den angeborenen Stenosen spiele, wurde später auch von Church- 
mann 1905, Posner 1907 und Frank 1913 vertreten. Englisch, 
der sich 1909 ebenfalls mit dem Symptom der Hamaturie bei kongeni- 
talen Stenosen beschäftigte, nimmt an, daB „der Hauptgrund der Blut- 
beimengungen in einer Erkrankung der Niere liege, sei es infolge der 
Harnstauung in den oberen Wegen, sei es als Begleiterscheinung anderer 
Krankheiten, insbesondere der Infektionskrankheiten.“ Nach Israel kom- 
men Blutungen bei Hydronephrosen am häufigsten nach Okklusionsan- 
fällen vor, wie sie besonders bei den intermittierenden Hydronephrosen 
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auftreten. Sie beruhen in der Hauptsache auf einer venösen Stauung in 
der Niere, die zugleich mit oder als Folge der Harnretention auftritt. 
Kommen sie auch in der Regel nur während eines Zustandes des völligen 
Verschlusses zustande, so kann sich doch das Bild dadurch verwischen 
daß starke Okklusionsanfälle sich mit einer solchen Häufigkeit wieder- , 
holen, daß sozusagen stets eine Okklusion besteht, die zu einer kon- 
tinuierlichen Stauung oder Blutung führt. Ascher, bei dessen oben er- 
wähntem Fall die Hämaturie erst nach oder mit der erfolgten Infektion 
aufgetreten war, glaubt sich zu dem Schlusse berechtigt, daß bei 
den Blutungen die Infektion und die durch sie geschaffene entzünd- 
liche Veränderung die Hauptrolle spiele. 

Daß bei kongenitaler Meatusverengerung auch einmal eine ganz 
besondere Ursache eine Hämaturie erzeugen kann, zeigt der von Gold- 
berg 1899 beschriebene Fall, der seiner Seltenheit wegen noch ange- 
führt sei: 


Fall XV (Goldberg). 


Ein 46 jähriger Mann war im 20. Lebensjahr wegen Phimosis operiert worden, 
wobei sich gezeigt hatte, daß die Vorhaut rings mit der Eichel verwachsen und der 
Anfang der Harnröhre sehr eng war. Seit 15 Jahren war jetzt das 4. Mal Blutharnen 
am Schlusse der Miktion aufgetreten. 

Status: Die Vorhaut bedeckt die Eichel nicht ganz und hängt unten wulstförmig 
herab. Beim Zurückziehen derselben wird eine herzblattförmige Eichel frei, die ein 
weißlich-streifiges Aussehen zeigt. Die Umschlagsfalte der Vorhaut, die an der Unter- 
seite wie hineingeschoben in das Orif. ext. erscheint, wird im übrigen von einem dicken, 
narbigen, fast knorpelharten Verwachsungsring um die Begrenzungslinie der freien 
Eichelfläche herum gebildet. Die Harnröhrenmündung ist ein feines Loch von 1—2 mm 
Durchmesser. Schiebt man eine Sonde hinein, so fühlt man, 1—1!/, cm weit, von der 
Mündung beginnend, einen dicken harten Narbenstrang. Der Harn wird in dün- 
nem Strahl entleert, am Schlusse der Miktion erfolgt ein ,,Nachspritzen“ in abnormer 
Richtung aus dem aufgeblähten retrostrikturalen Harnröhrenteil, wenn Patient, wie 
sonst auch, das Glied anzieht. 

Da temporäre Dilatation innerhalb von 2 Wochen ergebnislos blieb, wurde eine 
Meatotomie gemacht, und zwar, da die Öffnung für die gebräuchliche Meatotomie zu 
klein war, mit einem nach Angaben von G. hergestellten Knopfmesser. Keine nen- 
nenswerte Blutung. Keine Nachbehandlung. 6 Tage später wurde bis 21 Char. dila- 
tiert und Cystoskopie angeschlossen. 

Cystoskopischer Befund: Es zeigt sich eine 1—2 cm vom Orif. int. an der unte- 
ren Funduswand gelegene, pflaumengroße, dunkelrote Geschwulst, in deren Umgebung 
noch mehrere kleinere dunkelfarbige Exkreszenzen auffallen, die Geschwülstchen scheinen 
ungestielt. Bei der vollkommenen Beschwerdelosigkeit und der Seltenheit der Blutung 
wurde keine Operation vorgenommen. 


Goldberg bemerkt hierzu: „Daß die durch die Striktur bedingte 
Hypertrophie der Blasenmuskulatur die Geschwulstbildung befördert hat, 
also ein Zusammenhang zwischen den Erkrankungen besteht, läßt sich nur 
vermuten, aber nicht beweisen.“ 








Zusammenfassend kommen wir zu dem Ergebnis, dab weniger 
der Sitz am Orificium externum, als vielmehr der Umstand, daB der 
Großteil der Meatusstenosen kongenital ist, ihnen ihre pathologische Be- 
deutung gibt. - Diese besteht, abgesehen von den lokalen und allgemeinen 
Folgen der Verengerung darin, daß letztere in angeborenen Fällen häufig 
ein Symptom für gleichzeitige schwere Entwicklungsfehler des Urogeni- 
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talapparates und des Zentralnervensystems ist. Immerhin bleiben nach 
dem bis heute vorliegenden Material manche Zusammenhänge noch un- 
klar und unsicher. Weitere Beobachtungen werden endgültig zu entschei- 
den haben, welche Stellung in der Urogenitalpathologie den Meatusste- 
nosen zukommt. 


Therapie. 

Die Behandlung der Meatusverengerung und ihrer Folgen hat vor 
allem zum Ziele, die normale Größe des Orificium externum wieder her- 
zustellen. Dies kann entweder durch die Dilatation mittels Sonden oder 
die operative Erweiterung mittels Meatotomie erreicht werden. Außer- 
dem variiert die Behandlung entsprechend der Natur der Verengerung. 

Die progressive Dilatation mit immer stärkeren Sonden wird in 
Fällen von erworbener, nicht zu enger Meatusstriktur, wie z. B. in Fall 1 
der eigenen Beobachtungen, mit gutem Erfolg angewandt. Aber schon 
Civiale weist auf die mögliche Folge einer starken Wiederverengerung 
der Harnröhrenöffnung bei Verwendung zu großer Sonden hin uni 
empfiehlt daher bereits die Meatotomie. Burckhardt verwirft besonders 
bei den empfindlichen kongenitalen Meatusstenosen durchaus die Dila- 
tation; diese reize in der Regel außerordentlich, führe zu lokalen Ent- 
zündungen mit konsekutiver Induration und Schrumpfung der Gewebe, 
so daß der gewünschte Zweck gewöhnlich ganz verfehlt werde. Er be- 
zeichnet die Meatotomie als Methode der Wahl. Indessen wird in Fällen, 
wo der Patient sich gegen einen operativen Eingriff sträubt, oder wo 
eine längere Striktur besonders bei Hypospadischen vorliegt, die Dila- 
tationskur dennoch nicht zu umgehen sein. Es ist daun aber besondere 
Vorsicht geboten, da die Sondenbehandlung gerade in Fällen von kon- 
genitaler Stenose mit großen Gefahren verbunden ist, vor allem mit der 
Gefahr der Infektion. Letztere kann, trotz Anwendung größter Sorgfalt 
und peinlichster Sauberkeit eintreten. Besonders zu warnen ist in dieser 
Beziehung vor der Verweilsonde. Anfälle von Urethralfieber im Anschlub 
an einen Dilatationsversuch, auch schockartige Zustände und Ohnmachten 
mit epileptiformen Zuckungen sind gar nieht selten. Diese Erscheinungen 
sind nach manchen Autoren auf eine Hypersensibilität der Harnröhre 
zurückzuführen. Nach Englisch hat man das Hauptaugenmerk vor 
Einleitung einer Dilatationskur auf die Intaktheit der oberen Harnwege 
zu richten, die, wie wir sahen, bei angeborenen Fällen frühzeitig in Mit- 
leidenschaft gezogen sein können. Die sogenannte „chirurgische Niere“ 
ist in dieser Beziehung eine gefürchtete Komplikation, um so mehr, als 
nur eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose derselben möglich ist. Es sind eine 
Reihe von Fällen mit Exitus letalis kurz nach Sondierung der Harnröhre 
beschrieben, so von Desnos, Deutsch, Dittl, Mac Nutt, Müller, 
Porter, Reid, Weber, Zuckerkandl und Burckhardt (alle zit. nach 
Christen). Allerdings handelte es sich dabei meist um tiefer gelegene, 
aber wohl durchweg kongenitale Strikturen. Burckhardt faßt diese Fälle 
als eine rasch verlaufende, schwere Form von Septikämie "auf (coup 
foudroyant‘“). 

Fast ausgeschlossen sind dagegen derartige schwere Zufälle nach 
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einer Meatotomie, die daher in allen Fällen, wo nur angängig, anzu- 
streben ist. In Lokalanästhesie wird mit einem feinen Sichelmesser in die 
Harnröhre eingegangen und die untere Meatuskommissur durchtrennt, 
hierauf die Harnröhrenschleimhaut jederseits mit der äußeren Haut durch - 
einige. Suturen vernäht. Es ist dann das Einlegen eines Verweilkathe. 
ters, wie es früher zur Verhinderung der Wiedervereinigung der Schnitt- 
ränder geübt wurde, nicht mehr nötig. Da, wie wir bereits ausführten, 
nach Bennett ein zu weiter Meatus nicht ohne schädliche Folgen für die 
Funktion des Harn- und Sexualapparats ist, ist es von Vorteil, zur 
genaueren Bemessung der Schnittgröße ein sogenanntes Meatotom zu ver- 
wenden, z. B. Civiales Bistouri cache oder das Meatotom von Ober- 
länder-Collin, Barucco u. a. In neuerer Zeit (1910) hat J. de Sard 
ein einer P&anschen Klemme ähnliches Instrument angegeben, das eine 
schöne Technik des Schnittes ermöglicht. 

Die Blutung bei dieser Operation ist meist minimal und leicht zu 
stillen. Baer empfiehlt gegen eventuelle stärkere Blutungen oder Nach- 
blutungen einen von ihm angegebenen „Urethralstopfer“. 

In Fällen von erworbenen Meatusstenosen hat sich eine nachfol- 
gende Behandlung mit Bougies als notwendig erwiesen und gut bewährt. 

Ist das Orif. ext. so eng, daß auch das feinste Knopfmesser nicht 
eindringen kann, so wird die Anlegung einer künstlichen Eichelhypospadie 
empfohlen. Diese soll im Gegensatz zur angeborenen Hypospadie keine 
weiteren Folgen haben. Es sind sogar von Colles (Dublin) und Ricord 
(beide zit. nach Roy) hervorragende Resultate mit dieser Operation er- 
zielt worden. È 

Bei der angeborenen hypospadischen Meatusverengerung hatte nach 
Burckhardt die frühere Sondenbehandlung oder Erweiterung auf bluti- 
gem Weeg stets nur vorübergehenden Erfolg. Nach Bokay, Lücke, Kauf- 
mann, König (sämtl. zit. n. Burckhardt) werden daher heute Ver- 
fahren angewendet, die alle das Gemeinsame haben, daß mit der blutigen 
Erweiterung eine Plastik verbunden wird: Nach der Inzision des Meatus 
werden Haut- oder Schleimhautläppchen in das erweiterte Orif. einge- 
näht, wodurch die narbige Retraktion und nachträgliche Verengerung 
desselben verhindert wird. 

Eine solche Plastik des Meatus ist auch bei mehrfachem Orifizium 
nach Durchtrennung der Schleimhautbrücken indiziert, ferner bei den 
ala Leukoplasie beschriebenen äußerst hartnäckigen Fällen. 

Bei angeborenem Verschluß der Harnröhrenmündung oder des 
Eichelteils der Harnröhre wirkt ein sofortiger chirurgischer Eingriff lebens- 
rettend. Meist führt die EinstoßBung eines Troikarts an der Stelle, wo die 
normale Harnröhrenmündung liegen sollte, und vorsichtige 'Tunnelierung 
der Eichel zum Ziele. Im Notfall muB eine Fistel an der Unterseite 
des Penis nach Witehead angelegt werden. Oft genügt aber schon ein 
Auseinanderziehen der Meatuslippen oder ein Versuch mit dem Katheter 
einzudringen, um eine Lösung der noch bestehenden Verklebungen zu 
erzielen. Nach Freimachung der Harnröhrenmündung schließen sich even- 
tuell vorhandene Urachus- oder Umbilikalfisteln oft überraschend schnell 
spontan. 


254 Sigmund Freylich. 


Die mit den Meatusstenosen einhergehenden Komplikationen werden 
nach den üblichen Methoden behandelt. 


Als Schlußwort möge die Mahnung S Schuchardts dienen: ,,Auch 
die scheinbar geringen Veränderungen der unteren Harnwege dürfen in 
ihrer Dignität für den Organismus niemals unterschätzt werden, da sie 
stets den Keim zu weiteren, wiederum folgenschweren und verderblichen 
Störungen in sich tragen.“ 
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Allgemeines. 


Hyperperméabilité hépatique; un nouveau symptéme dans le dia- 
béte. Von Jules Hatiegan-Paris. (Bull, de l’Acad. de med 1922, Bd. 87, H. 8, 
S. 236.) 


0,05 & eingeführtes Indigokarmin, das die gesunde Leber nicht aus- 
scheidet, wurde durch die Leber von 6 Schwerzuckerkranken deutlich aus- 
geschieden. Sogar auf 0,04 & färbte sich die Galle noch. Dagegen blieb 
dieser vermehrte Durchgang bei 2 an einfachem Diabetes Leidenden aus. 

Georg Schmidt-München. 


Le Traitement de l’érythrémie ou matadie de Vaquez à laide des 
rayons de Roentgen. Von Béclére-Paris, Bull. de l’Acad. de méd, 1922, Bd. 87, 
Ha 8. 227.) 

Durch mehrere Wochen wurden wöchentlich 2mal die Oberarm- und 
Oberschenkelepiphysen und das Brustbein zweier an Vaquezscher Krankheit 
leidender Männer bestrahlt. Jedes Bestrahlungsfeld erhielt wöchentlich 2 
Holzknecht-Einheiten. Baldiger erstaunlicher Rückgang der Erythrocyten- 
hochflut, der Schmerzen, der Allgemeinstörungen. Infolge völligen Wohl- 
gefühles Verzieht der Kranken auf den Restteil der Kur. 

Georg Schmidt-München. 


Ein dritter Testikel als Darmanhang. Von A.I. F. Oudendal. (ir, 
chows Archiv, Bd. 238, H. 1, S. 82.) 


Bei einem Inder fand ’sich 30 em oberhalb der Ileocoecalklappe eın 
taubeneigroßer Testikel, der mit einem langen Stiel mit der Darmwand ver- 
bunden war. Dabei waren im Hodensack beide Testikel völlig normal. Der 
„dritte Testikel‘‘ war histologisch ähnlich dem normalen Hoden gebaut, doch 
‚sind die .Bindegewebssepten teils breiter, teils schmäler, die Kanälchen un- 
regelmäßig an Form, Größe und Umfang. Weder Spermatozoen, noch Sper- 
maiogenese ließ sich nachweisen. Im Stiel war kein Ausführungsgang vor- 
handen. Bisher ist ein gleicher Fall in der Literatur nicht bekannt geworden. 

Klose- Frankfurt a. M. 


Ree nach Wildbolz im Säuglingsalter. Von Alder. 
(Klinische Wochenschrift 1922, Nr. 4, S. 170—172.) 


Der Autor fand bei 80% nicht tuberkulöser Kinder im Alter bis zu 
2 Jahren eine positive Eigenharnreaktion und beobachtete bei ?/; der Fälle 
Fieber am Tage nach der Injektion. Die Reaktion ist fiir Kinder bis zu 
2 Jahren unbrauchbar. Barreau-Berlin. 


Novasurol als Diureticum. Von Kulcke. (Klinische Wochenschrift 1922. 
No. 13, S. 622—625 ) 

N. wirkt in Dosen von 1,5 zweimal pro Woche sehr stark entwässernd 
bei kardialen Ödemen. Bei kärzinamatösem Aszites kann es nach der Punk- 
tion der Wiederbildung des Aszites entgexenarbeiten. Die Funktionsmiglich- 
keit der Niere muß jedoch bestehen. Es soll daher vor der Novasurolmedikation 
eine Punktion des Aszites gemacht werden. Bei Pleurarxsudaten sah K. 
keinen Erfolg. Kontraindiziert ist es bei rein renalen Wasserretentionen. 
bei Kachexie und bei Fieber. In derartigen Fällen beobachtete er schwerste 
Kolitiden. Mit der Wasserausscheidung setzt eine starke NaCl-Diurese ein. 
Bei indizierten Fällen soll man jedoch, bevor das Novasurol angewandt wird, 
den Kranken durch andere Mittel vorbereiten. Barreau-Berlin. 


Aus der II. medizinischen Abteilung des Krankenhauses Wieden in Wien. 
(Vorstand: Primarius Doz. Dr. Richard Bauer.) 
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Über die Ambardschen Gesetze 
der Harnstoffelimination. 


Von 


Doz. Dr. R. Bauer, Ge Dr. W. Nyiri, 
Vorstand der Abteilung Assistent der Abteilung. 


Die Methode der Nierenfunktionsprüfung nach Ambard! ist von 
zahlreichen Forschern nachgeprüft worden. Das Urteil über ihre Rich- 
tigkeit und ihre klinische Bedeutung ist kein einheitliches. Sehr viele 
Autoren billigen der Harnstoffkonstante eine praktische Bedeutung zu; 
einige geben ihr keinen Vorzug vor der einfachen Ur-Bestimmung im 
Serum; die Ambardschen Gesetze selbst werden aber im allgemeinen 
als richtig hingenommen. In jüngster Zeit sind aber diese Gesetze als 
solche von Lublin? als nicht zu Recht bestehend beurteilt worden, wobei 
sich Lublin auf eigene Versuche und auf die Kritik einiger anderer 
Autoren stützt. Da wir 3, * die ersten waren, die in deutscher Sprache 
sich mit diesem Thema praktisch befaBt haben und uns durch zahlreiche 
Untersuchungen an nierengesunden und -kranken Menschen sowohl von 
der Richtigkeit der Gesetze, als auch von der guten praktischen Brauch- 
barkeit der Konstante überzeugen konnten, so wollen wir durch nach- 
stehende Ausführungen darlegen, daß Lublin zu weit geht, wenn er aus 
seinen sonst richtigen Befunden auf die Ungültigkeit der Ambardschen 
Gesetze und ihre praktische Unbrauchbarkeit schließt, und damit ver- 
hüten, daß der von Ambard angebahnte Fortschritt in der Erkenntnis 
so wichtiger biologischer Vorgänge und Relationen gehemmt werde. 

Wir wollen gleich vorwegnehmen, dall in der gesamten Kritik von 
Lublin ein gewisses Mißverstäudnis in bezug auf die Wertung der Am- 
bardschen Gesetze mitzuspielen scheint. Da alle Beobachtungen dieser 
Gesetzmäßigkeiten nur mit Hilfe chemischer Methoden erfolgen können, 
so ist die absolute Höhe der gefundenen Konstante in erster Linie von 
der angewandten Technik abhängig, und es ist daher selbstverständlich, 
‘daß bei Benutzung verschiedener Methoden, z. B. der Ur-Bestimmung im 
Serum, verschieden hohe Normalwerte der Konstante resultieren. Daher 
ist es keineswegs wunderbar, daß Ambard mit einer Technik eine Nor- 
malkonstante von 0,04, mit einer anderen Technik eine solche von 0,07 
fand, und ebenso haben Bauer und Habetin® sowie Bauer und 
Nyiri* bei Anwendung des chemisch exakteren Morelschen Verfahrens ° 
zur Harnstoffbestimmung im Blutserum die Normalkonstante durch- 
schnittlich bei 0,12 gefunden. 
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Da nun die einzelnen angewandten Methoden außerdem schon aus 
(Gründen der raschen Ausführung nicht die allerexaktesten sind, so ist es auch 
einleuchtend, daB auch bei jeder einzelnen Methodik die Normalkonstanten 
eine gewisse Schwankungsbreite aufweisen müssen und daher mit „Kor- 
stanten“ im mathematischen Sinne nicht identisch sein können. Besonders 
einleuchten muB dieses Schwanken einer jeden Normalkonstante, wenn 
man bedenkt, daß abgesehen von der nicht völligen Zuverlässigkeit der 
chemischen Methoden die Bestimmung des Harnvolumens auch bei An- 
wendung des Katheters nicht immer vollkommen exakt gelingen kann. 
Die von Ambard mitgeteilten Fälle sind Idealfälle.e Für gewöhnlich 
kann man solche Gesetze nur durch Berechnung des Mittelwertes aus 
einer großen Anzahl von Fällen herauslesen. 


Eine zweite Fehlerquelle ist der Begriff „nierengesund“, bzw. „nieren- 
normal“, der im mathematischen Sinne keine absolute Größe vorstellt, 
da ja der Begriff „normal“ in der Medizin immer eine gewisse Schwan- 
kungsbreite züläßt, wie dies für Körpergewicht, Körpermaße und die 
verschiedenen Funktionen aller inneren Organe zutrifft. 


Schon aus den genannten Gründen ist nicht zu erwarten, daB sich eine 
bestimmte Konstante ohne eine gewisse Schwankungsbreite bei Massen- 
untersuchungen finden wird; vielmehr ist ein solches Schwanken auch bei 
bestehender Gesetzmäßigkeit a priori zu erwarten. Es ist daher zuzugeben, 
daß viele derjenigen Autoren, die von der Gültigkeit der Ambardschen 
Gesetze durchdrungen sind, über das Ziel schießen, indem sie unsere 
obigen Gedankengänge nicht berücksichtigen und daher die Grenze des 
normalen K zu eng ziehen. 


Wir haben schon in unserer ersten Arbeit* und auch in neueren 
Arbeiten ® diese Verhältnisse berücksichtigt und demgemäß postuliert und 
auch gefunden, daß die absolute Höhe der Konstante zunächst von der 
Technik abhängt und weiterhin eine gewisse Schwankungsbreite beim 
Normalen haben muß und hat. Für die Gültigkeit der Ambardschen 
Gesetze bedeutet dies gewiß keinen Gegenbeweis. 


Wenn wir unter Berücksichtigung des Gesagten die Versuche von 
Lublin betrachten, so können wir unschwer erkennen, daß aus seinen 
Befunden ebenso, wie aus den unserigen, nur eine Bestätigung der 
Ambardschen Gesetze herauszulesen ist. 


Seine Versuchsresultate in bezug auf das erste Gesetz*) bestätigen in 
vier Fällen das Ambardsche Gesetz; im fünften Falle dürfte vielleicht 
ein Versuchsfehler möglich sein, da der Harnstoffwert im Serum nur 
0,069 mg im Liter beträgt. (Wir haben bei Benutzung des Ureometers 
von Ambard-Hallion bei großen Reihenversuchen nie Werte unter 
0,130 mg gefunden.) Tabelle IX, welche der Lublinschen Arbeit ent- 
nommen ist, illustriert diese Verhältnisse: 


*) Das Gesetz lautet: Bei gleichbleibender Konzentration des Harnstoffs im Harn 
verhalten sich die Gesamtausscheidungen direkt proportional den Quadraten des Harn- 
Ur Ur 


stoffgehaltes im Seruin, d.h. (D ım 
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Tabelle IX aue der Lublinschen Arbeit: ca 2 Untersuchungen am gleichen Fall). 









































| c zr | P i | Ur | Si | ` | Ur, 
Name | Diagnose D be 2 K D, C Ur P K, > 
| g oo | “foo | kg | e 1 | a 1 | i 1 yD, 

Fie. Gastritis | 6,92 | 15, 45 | 0,955, 68,0 | 0,1 E 09 || 98,78 | 15,12 | 0,465 | 58,0 Se 0,086 
Bre.  Polyarthritis 15,47 | 7,11 | 0,315 | 67,0 | 0,1 | 0,08 1131,92 | 7,5 | 0,345 | | 67,0 10,08 | 0,06 
Kun. ‘Teterus cat. | 7,18 | 9,18 |0,240| 66,5 | 0,11 | 0,09 120.43 | 9,81 | 0.626 , 66,5 ‚0,14 | 0,12 
Dit. į Icterus | 6,92 | 18,71 | 0,15 | 45,5 | 0 SEN k 075 | 29,01 | 13,95 | 0,504 | 45,5 | "0,087 - 0,093 
Clo. į Colitis chr. 8,31 | 5,76 i 0.090 | 60,0 14,58 | 5,25 | 0,069 60,0 0,02 | 0,01 








Die gefundenen Konstanten stimmen so gut, als überhaupt möglich, 
überein, indem sie kaum mehr als 0,02 voneinander differieren und sich 
um einen Mittelwert von 0,09 bewegen. 

Als Beispiele seien in folgender Tabelle (I) auch einige Fälle aus 
unseren Arbeiten zusammengestellt : 


Tabelle I (Fälle mit annähernd gleicher Ur-Konzentration im Harn): 




















| | (8, 38 | 
Fall | | Ewe | 
x Name | Diagnose Ur | C S ës D | Der K 
Nr. d | 
| ses | 
fe. Se i) aes, cane See E =e Ee TEE a EE ee 
KN Klau. “Ca. ventriculi ' 0,468! | 26,57 468 12,44 12,28 | 0, 13 
45 Kamm. ; Uleus ventriculi | 0,779 | 27,09 1040 28,17 29.30 ; 0,14 
! | 
22 | Trew. ;  Nyeloide Leukämie ' 0,651! | 18,76 1160 | 19,44 16,55 0,16 
59 ' Prei | Enteroptose | 0,465! | 16,99 | 560 9,61 7,75 | 0,17 
w | Hof. |  Polyarthritis rheum. | 0,333 , 11,08 920 10,19 | 10,82 | 0,10 
3 Wes. | Diabetes mellitus | 0.241 | 10,11 960 9,71 6,75 | 0,098 
| | 
4 | Zog. Pleuritis exsdat. | 0,289 | 12,28 696 8,77 7,97 | 0,102 
wee | sinistra. : 0,506 | 15,41 | 1296 | 19,97 | 20,88 | 0,110 


Die Werte erfordern keine weitere Erläuterung; je zwei Fälle der 
Tabelle weisen annähernd gleiche Ur-Konzentrationen im Harn auf und 
ergeben, dem ersten Ambardschen Gesetz folgend, fast gleiche Harn- 
stoffzahlen. 

Der eine Versuch Lublins (s. Tabelle X), der sich auf das zweite 
Gesetz*) bezieht, kann zunächst als einzelner Versuch nichts beweisen, 
noch widerlegen. 


Tabelle X aus der Lublinschen Arbeit: 





Se a a 





I. ml. |.1.°.. 10m 
P K TZ Ur, | P ' K, Te 
"ED . 





Name | Diagnose D C Ur 


C, 


1 























| | | 


li 








Mar. Hypertonie ; 22,86 2,55 | = 69,5| 0,12 0,07 125,48 | 7,11 | 0,830 | 89,5 | 0,09 | 0,06 


Es ist aber die scheinbar krasse Tatsache, daß die Gleichung 


nn... 





! Die Ur-Bestimmungen sind mit dem Morelschen Verfabren vorgenommen 
worden, geben daher etwas höhere absolute Werte. (Aus der Arbeit von Bauer 
md Nyiri.) 

*) 2. Gesetz: Bei gleichbleibendem Gehalt des Serums an Ur verhalten sich die 
besamtausscheidungen D umgekehrt proportional den Quadratwurzeln aus den Kon- 


; D 1 

zeotrationen (e). d. hb.: mz e 
¢ 

17* 


260 R. Bauer und W. Nyiri. 


pe nicht aufgeht, indem 0,8=1,1 ist, durchaus nicht auffallend. 
Sowohl die Beispiele von Ambard, als auch zahlreiche Beispiele aus 
unsern Arbeiten, deren einige in der folgenden Tabelle zusammengestellt 
sind, zeigen, daß diese Gleichung heim Nierengesunden soweit zutrifft, 
als es eben nach obigen Ausführungen praktisch möglich ist, d. h. soweit. 


daß man ruhig von einer Gesetzmäßigkeit sprechen kann. 


Tabelle II (Fälle mit annähernd gleichem Ur-Gehalt des Serums): 





























i | | E \ ; i 
8 e45 | 
= oR i 
E Ze D Ie, 
_ Name Diagnose Ur E. e Sc D | De, K | _ - =o 
= | 2 i= è D, ] e 
KI , EE 1 | 
| | Bas | | 
See . z = use S EE 
EE SE ee = — — - = 
BEE E | | 26,75 _ Ņ19,16 
29 Hödl. Ulcus ventriculi 0,445 | 7,60 3620 | 26.76: 14,75; 0,11 | us” = 
| | | AB 1 7,60 
50 Schach.| Einteroptose 0,439 19,16 756 | 14,48 12.68:0,12 , 1,86=1,59 
: H 2s | | 12,69 VU 7,55 
83 Spei. Mesaortitis luetica 0,33? 12,16 1044 | 12,69 8,85 1 0,113 16.69 432 
7 | ‚18,89 äi 
84 Lu. | Tabes dorsalis 0,337 7,68 2057 | 18,59 8,58 | 0,115 | 0.814 = 0,790 
ag 
i Liga e ' 6,28 10.11 £ 
77 Tit. | Polyurthritis rheum. 0,251 19,63 320 | 6.25 6,49 | 0.098 en, 0,65= 0,7 
JI 19,68 
| | IMO OVES oy og 
79 Wes. | Diabetes mellitus 0,241 ' 10,11 90 | 9,71 6,75 | 0,098 | 10,88 170. ee 09=P, 
| ar 
| ae ; 6 1665 | 10,52 —— = - - > -; 0,55 = 0,50 
78 Hla. | Hy sterie 0,217 5,50 0, 6,517 0 108 | 10,82 119,63 ’ ’ 
l | 
Ä | ee | 115,26} 6,98 
1 | Sin. Tbe. pulmon. chron. |0337 26,49 | 576 | 15,26 22,22 | 0,071 20,25 19639 
g \ , 3 
ge 0,837 5,95 | 8408 | 20,23 13,99 | 0,090 | 0,75 =0,45 











Wir wiederholen hier nochmals, daß es sich ja um eine 
Technik handelt, bei der gewisse Fehler unvermeidlich sind 
und daher in mathematische Gesetze eingesetzt, naturgemäß 
gelegentlich scheinbare Ungleichungen hervorrufen müssen. 
Eine wirkliche Gleichung kann unter solchen Umständen nur einem 
Zufall entsprechen. 

Ur Ur 


— 
_— 


"Eur 
E 


/ 


Das dritte Gesetz endlich bedeutet mathematisch nichts Neues, ist 
daher auch nicht zu beweisen, indem es nur die Zusammenziehung der 
beiden anderen bedeutet. Lublin wundert sich, daß er in 52 Fällen 
von Nierengesunden nicht immer die Konstante von 0,07 findet, sonderu 
die Werte von 0,06 und 0,17 schwanken; allerdings möchten wir hier 
bemerken, daß die Schwankungsbreite der Konstanten in unseren eigenen 
Versuchen etwas geringer ist, was übrigens bei genauer Einsicht auch 
für Lublin zutrifft, da ja der Wert 0,03 nur einmal, der Wert 0,17 


Uber die Ambardschen Gesetze der Harnstoffelimination 96] 


auch nur selten vorkommt. Es mag sein, daß dies auf der Verwendung: 
des Ureaseverfahrens an Stelle der Bromlaugenmethode beruht. Wer 
das oben Gesagte berücksichtigt, wird die erwähnte Schwankungsbreite 
nur selbstverständlich finden und nicht als Gegenbeweis gegen die Am- 
bardschen Gesetze werden können. Diese Befunde sind nur der 
selbstverständliche Ausdruck der Insuffizienz der technischen 
Methoden im Verhältnis zu mathematischen Gesetzmäßigkeiten. 


Eine schwerwiegende Bedeutung könnten diese Tatsachen höchstens 
haben in bezug auf die praktische Verwertbarkeit der Ambardschen 
Gesetze für die Unterscheidung zwischen Nierengesunden und Nieren- 
kranken. Eine solche Bedeutung mißt auch Lublin dieser Schwankungs- 
breite bei, indem er meint, daß dadurch tatsächlich, wie seine Tabelle X11I 
zeigen soll, die Konstante in sechs Fällen von Nierenkranken kaum von 
der Norm abweicht: 


Tabelle XIII aus der Lublinschen Arbeit: 




















Name Diagnose D |C Gr PIK BR Sediment. 
Zim. Nephrolithiasis | 16,92 | 4,5 | 0,303 58 0,104 0, ‚07 u Erythrocyten 
Kam. Diffuse 

Glomerulneophritis 6,14 | 4,8 :0,492 55,5 | 0,27 "o 18 ` 
Mau. Hypernephrom. 14,89 | 8,7 | 0,474 59 |0,14 0,12 : 
Pin. Nephrose | 9,88 | 7,95 0, 845 78 | 0,14 | 0,11 ; massenhaft Lipoide, 
i | | | | gran, Zylinder. Exit. lat. 
Sol. E | 5.42 | 1,28 0,105 | 49 10,08 | 0,096 | Fpithelien 
Tro. s | 5.51 8,61 | 0,285 : 32 0,109 | 0,12 | vereinzelt Lipoide 
Hüb. ess. Hypertonie | | i 

| 


Blutdruck 215/105 
gran. Zylinder - 


in. Transsudatur | 25 . 8,7 | 281 78,6 | 0,21 0,14 


| 0,12 | 0,08 
‚24 ~ 


Kwa. Nephrektomie ' 11,49 7,26 0,285 80 
Pet. genuine Schrumpfniere 4,81 7,71 0,411 62,5 








_ Blutdruck 288/125 
Hyal, u. gran. Zylinder 


Betrachtet man aber diese Tabelle genauer, so stellen sich die 
Resultate folgendermaßen dar: Die zwei Fälle von Nephritis und genuiner 
Schrumpfniere und ein Fall .von offenbarer Arteriolosklerose der Niereu 
zeigen deutlich hohe Konstauten. Die sechs anderen Fälle lassen aber, 
wie wir aus reichlicher Erfahrung wissen, a priori keine höheren Konstanten 
erwarten; am wenigsten ein Fall von Nephrolithiasis, kaum mehr der 
Fall von Hypernuephrom; ebensowenig der Fall von Nephrektomie, falls 
dieselbe genügend lang zurückliegt. Bei den Fällen von Nephrose ist es 
doch bekannt, daß sie im allgemeinen nicht zu Urämie neigen. Die 
Tabelle XIII ergibt also, was wir ja an sehr zahlreichen Fällen schon 
längst erfahren haben, daß die Konstante trotz ihrer beträchtlichen 
Schwankungsbreite bei Nephritis gute Ausschläge gibt. 


Daß die Konstante keineswegs nur von dem Ur abhängt, geht ebenso 
aus dieser Tabelle hervor, indem bei hohen Ur-Werten relativ niedrige 
Konstanten, bei relativ niedrigen Ur-Werten 'relativ hohe Harnstoffzahlen ` 
gefunden werden. Zur Illustration des Gesagten diene eine kleine Zu- 
sammenstellung von Fällen unserer Arbeiten: 
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Tabelle III. Nierengesunde mit hohem Ur im Serum 
und Nierenkranke mit niedrigem Ur im Serum. 


























| = 
| | SS? 
Fall | Ge | eof) 
. | Name Diagnose Ur `° C ee D | Dya K 
Nr, ' i | & 2 = 
| ee 
{ e E o 
4 | Zog. Pleuritis exs. sinistra | 0,506 16.01 | 1296 | 19.97 20.83 Wu 
5 Pet. Pleuritis obsol. dextr. | 0,530 35,16 ` 1096 87,59 69.97 0,063 
24 Jeli M. Bas«lowii 0,5% | 19,98 : 1920 | 37,640 | 83,60 0,10 
5 Pole. M. Adisonii ' 0.655 | 14,52 ı 8680 52,43 | 89,96 , 0,10 
19, Kre. Cystopylonephritis | 0,366 1,45 | 2650 | 8,553 1,27 0,324 
22 | Zdr. Arteriolosklerose der Nieren | 0,362 | 2.17 8655 | 1,034 2.28 0,939 
34, Wanp . Á i $ | 0,337 ; big Dë 4.52 Am 0, 
42 | Hie. a = = ; 0,289 1,32 2720 3,59 hL 0,2:6 
45 Cer, $ e E ' 0,386 10.70 (äu 10,7 0,529 0,43 
! ; ! i . i 
49 Mar. Tubes ınesaraica 
| -Ammyloidose der Nieren i 0,318 6,66 625 | 4.29 2,246. 0,208 


Ist nun auf diese Weise bereits dargetan, daß die Befunde von 
Lublin sich durchaus mit den Ambardschen Gesetzen in Einklang bringen 
lassen, so ist es um so leichter, seine weiteren Einwürfe zu entkräften. 
Die Beanstandung des D (Harnstoffausscheidung in 36 Minuten, multi- 
pliziert mit 40 zwecks Umrechnung auf die Tagesmenge) als einer will- 
kürlichen Größe ist nicht zutreffend, denn sie ist für die Berechnung der 
Konstante ganz unwesentlich. Die Berechnung des D durch Multiplikation 
der Ur- Ausscheidung in 36 Minuten mit 40 bedeutet nur, daß das K 
durch die Quadratwurzel von 40 regelmäßig dividiert wird. Bei Berück- 
sichtigung der 36-minutigen Ausscheidung würde eine Konstante resultieren. 
K.y40. Aus dieser Überlegung geht ohne weiteres hervor, daß auch 
der Einwand von Lublin, daß Ambard willkürlich den gefundenen 
Harnstoffwert des Serums als Mittelwert des Tages bezeichnet, nicht 
stichhaltig ist, indem sich das Ur ja in Wirklichkeit nur auf die Ver- 
suchsdauer bezieht. 

In bezug auf die zitierte Kritik von Chaussin’ sei folgendes 
bemerkt: Aus der Betrachtung der Formel geht selbstverständlich hervor, 
daß der Wert des Ur für die Größe des K in erster Linie maßgebend 
ist. Aber ebenso klar ist es, daß er auch dem Einfluß von D, somit 
auch von C unterliegt, welcher Einfluß unter Umständen entscheidend 
werden kann. Solche Beispiele zeigen sich schon, wie erwähnt, in der 
Tabelle von Lublin (XIII), noch deutlicher in der Tabelle von Ambard 
und zahlreich und deutlich in unseren eigenen Versuchsreihen (s.TabelleII1.). 

Ganz ähnliche Überlegungen treffen auch für jene Einwendungen 
zu, die Lublin bezüglich des Körpergewichtes und der vereinheitlichten 
Konzentration im Harn C = 25 erhebt, indem die Wahl eines Normal- 
gewichtes oder einer Normalkonzentration prinzipiell für die Berecbnung 
der Konstante unwichtig ist, wie wir das schon für das D erörtert haben. 

Wir glauben durch unsere Ausführungen dargetan zu haben, daß 
die Ambardschen Gesetze bei Berücksichtigung der erwähnten Kautelen 
als zutrefiend angenommen werden müssen und daß auch die Ambardsche 
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Konstante unter diesen Umständen zum Zwecke der Nierenfunktions- 
prüfung durchaus verwendbar ist. Wenn man die Befunde von Lublin 
mit den unserigen vergleicht, so erkennt man unschwer, daß sie sich .so 
ziemlich decken. Daß Lublin trotz seiner gründlichen Untersuchungen 
und exakten Veruchsresultate zu einer Ablehnung der Ambardschen 
Gesetze gelangt, scheint uns aber eine irrtümliche Auslegung zu sein, 
dadurch bedingt, daß die von uns ausführlich besprochenen Gesichtspunkte 
nicht genügend berücksichtigt wurden. Als zutreffend kann derjenige Teil 
der Kritik betrachtet werden, der sich gegen das Bestehen einer 
nahezu absoluten Konstante wendet und Jenen Unrecht gibt, welche die 
Grenze der normalen Harnstoffzahl allzu eng ziehen wollen. 

Trotzdem die Schwankungsbreite der normalen Konstante eine 
größere ist, als dies ursprünglich angenommen wurde, gibt sie gute 
praktische Resultate, wie dies schon Bauer und Habetin, sowie 
Bauer und Nyiri seinerzeit erkannt haben und neuere Arbeiten von 
Nyiri, sowie Nyiri, Presser und Weintraub® bestätigen. Einige 
Stichproben aus den genannten Arbeiten sind in den Tabellen dieser 
Abhandlung verzeichnet. 
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Uber die atypische Tuberkulose der Nieren- 
Praetuberculosis Nephrocirrhosis Kochobacillaris. 


Von 


Prof. $. P. Fedorow, z. Zt. Moskau. 
Mit 1 Textabbildung. 


Vor noch nicht sehr langer Zeit nahm man an, daB die Koch- 
schen Stäbchen einen chronischen Entzündungsprozeß, der unbedingt durch 
die Bildung von spezifischen Knötchen, Tuberkeln begleitet wird, hervor- 
rufen. So entstand auch der Name der Krankheit — Tuberkulose. 

Diese Ansicht mußte, wie es sich später herausstellte, verändert 
werden, da Landouzy, Poncet u. a. darauf hinwiesen, daß «die Koch- 
schen Bazillen in den Geweben auch eine nicht spezifische, wie man sie 
auch nennt, banale Entzündung hervorrufen können. So fand man z. B. 
in den Nieren der Kranken, welche an Lungentuberkulose starben, außer 
solchen Nieren, die mit Miliartuberkeln besät waren, auch solche, welche nur 
banale Endzündungsveränderungen, teilweise interstitiellen, teilweise epitlie- 
lialen Charakters aufwiesen. Im Urin der Kranken dieser Art, welcher 
noch während ihres Lebens gesammelt war, fand mah Eiweiß, Eiter. 
Kochsche Stäbchen und zuweilen Zylinder. 

D’Arrigo fand bei der Untersuchung der Nieren von 12 Kranken, 
welche an Lungentuberkulose starben, in 9 Fällen nur scharf ausgeprägte 
Erscheinungen von chronischer interstitieller Nephritis, scharfe Glomeru- 
litis und eine sehr bedeutende Degeneration des Epithels. Außerdem fand 
er in allen diesen Fällen auch den Kochschen Bazillus in den Nieren. 
Ähnliche Veränderungen in den Nieren konnte auch Meyer konsta- 
tieren, dem es gelang, die Kochschen Stäbchen in den Glomerulen. in 
den Nierenkanälchen und in dem Interstitialgewebe zu färben. 

I. A. Smirnow fand und nahm von 92 von mir, anläßlich der 
Nierentuberkulose exstirpierten Nieren, 22 Präparate im Anfangsstadiunm 
der Tuberkulose zu makroskopischen Untersuchungen; d. h. Nieren mit 
1 Maximum- bis zu 3 unbedeutenden Herden und deren übriges Paren- 
chym makroskopisch normal, oder jedenfalls ohne spezifische Verände- 
rungen zu sein schien. In diesen Teilen des Nierengewebes fand er in 
10 Fällen nur degenerativ-entzündliche Veränderungen nicht spezifischen 
Charakters: in 8 Fällen -- unter den nicht spezifischen Veränderungen 
hier und da Knötschen und in 4 Fällen herrschten vielleicht die spezi 
fischen Veränderungen vor. p 

Solche, für die Tuberkulose nicht charakteristische Veränderungen 
in den Nieren findet man gegenwärtig in großer Anzahl, sie beziehen 
sich aber meistenteils auf die Nieren von Kranken, welche an Lungen- 
schwindsucht starben. Dagegen interessiert uns Kliniker vielmehr eime 
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andere Frage, und zwar die nicht spezifischen entzündlichen Verände- 
rungen in den Nieren, die auf dem Boden der Infizierung durch dieKoch- 
schen Stäbchen, ohne klinisch feststellbare primäre Herde im Organis- 
mus, oder bei schwach ausgeprägtem tuberkulösem Herde entstehen. Diese 
Fälle kommen viel seltener vor. 

Die ausführlichsten Beschreibungen solcher Fälle boten uns in den 
letzten Jahren (1914—1915) Ceelen und Schönberg. 

Ceelen fand bei einer 25jährigen Frau, welche an Urämie mit 
der klinischen Diagnose von Nephritis starb, zwei geschrumpfte Nieren. 
Makroskopisch waren auf dem Durchschnitt sklerotische rötliche und 
gräulich-weiße Nester zu sehen. Mikroskopisch begegnete man nekrotischen 
Teilchen, so daß: Ceelen anfänglich dachte, daß er es mit zusammenge- 
schrumpften syphilitischen Nieren zu tun habe. Gegen die Syphilis sprach 
aber der Umstand, daß fast ausschließlich die Adventitia der Gefäße 
von der Krankheit befallen war und daß sich in den Geweben der Nieren 
Kochsche Bazillen befanden. Die Untersuchung der Leiche ergab noch 
den Käsezerfall einer der bronchialen Drüsen und einzelne miliäre Knöt- 
chen in der Leber. 

Schönberg meint, daß man bei der Infizierung durch die Kocb- 
schen Stäbchen zwei verschiedene Formen von nicht spezifischen Ver- 
änderungen in den Nieren unterscheiden kann. 

I. Eine geschrumpfte Niere mit infarkt-ähnlichen Herden, auf Grund 
tuberkulöser Erkrankungen der Gefäße. 

2. Eine an Nephritis erkrankte Niere mit starkem Anwachsen des 
interstitialen Gewebes. 

In der Ätiologie der geschrumpften Nieren, sagt Schönberg, muß 
zugleich mit. den bekannten und unbekannten Momenten auch die Tuber- 
kulose figurieren. Und bei einer ganzen Reihe geschrumpfter Nieren, 
welche bei makroskopischer Betrachtung keine Veranlassung gaben an 
Tuberkulose zu denken, fand Schönberg unter dem Mikroskop unzwei- 
felhaft die Überbleibsel tuberkulöser Veränderungen. 

In Übereinstimmung mit anderen. deutschen und französischen Auto- 
ren fand Schönberg in anderen Fällen lediglich nicht spezifische Ent- 
zündungsveränderungen, d. h. Anwachsen und Entzündung des Stroma 
ohne Knötchenbildung und nur durch das Vorhandensein der Koch- 
schen Bazillen im Gewebe der Niere, oder durch die positiven Impfungen 
an Tieren, wurde die Ursache der Entzündung erklärt. Schönberg 
erwähnt z. B. eine Kranke, welche an linkseitiger chronischer Pyurie 
bei vorhandenen Kochschen Stäbchen im Urin litt. Die entfernte 
linke Niere wies weder makroskgpisch,h noch mikroskopisch tuber- 
kulöse Veränderungen auf: es war einfach eine geschrumpfte Niere mit 
herdartig oberflächlich eingezogenen Teilen, mit Iymphoider Iafiltration, 
mit ausgewachsenen Nierenkanälchen und sehr schwacher Beschädigung 
der Glomeruli. 

Auf diese Weise muß zweifellos anerkannt werden, daß die Rich 
schen Bazillen in den Nieren manchmal nicht spezifische, banale, Ent- 
zündungsveränderungen hervorrufen können, welche zur Sklerose, — zum 
Einschrumpfen der Niere führen. Wohl wußten wir auch früher, dab 
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die Tuberkulose manchmal im Endstadium zu einer geschrumpften Niere 
führt, doch tritt dieses Einschrumpfen erst nach der Zerstörung des 
Organs durch ein spezifisches eitrig-käsiges Einschmelzen ein. 

Daher scheint es mir, daß wir jetzt vom pathologisch-anatomischen 
Standpunkt aus, auf Grund der Infektion durch Kochsche Bazillen 
zwei Formen von geschrumpften Nieren unterscheiden müssen. Die 
eine Form in bezug auf die Lehre von der spezifischen Entzündung 
(Landouzy, Poncet, Heyn, Ceelen, Schönberg u. a.) und die 
zweite, welche nach der eitrig-käsigen Degeneration des Organs eintritt. 

Wovon die eine oder die andere Form abhängt, ob von den Bazillen 
selbst (d’Arrigo, Heyn, Jousset), oder von ihren Toxinen und da- 
von, daB wir bei der ersten Form eine geschwächte Kultur der Stäbchen 
haben (d’Arloing), oder irgendeine Abart derselben, ist bis jetzt noch 
unbekannt. Man muB annehmen, daß alle diese Faktoren eine gewisse 
Rolle dabei spielen. 

Wie soll aber diese nicht spezifische Eitzändäng, ohne Bildung 
von Tuberkeln, benannt werden? Der Begriff der Tuberkulose setzt doch 
durchaus das Vorhandensein der Tuberkelknoten voraus. 

Es wurden schon viele Benennungen vorgeschlagen, aber ich weil 
keine. welche klar und bestimmt das Wesentliche bezeichnen würde. 
Hier folgen z. B. einige der vorgeschlagenen Benennungen: 

Tuberculose larvée atypique histologequement (Landouzy); bacillo- 
tuberculose non folliculaire (Gougerot); tuberculose non folliculaire 
(Rafin); tuberculose sans tubercule (Rilliet et Bartez); bacillose non 
folliculaire (Léon Bernard); lésions simples (Empis); lésions banales 
(Pidoux): lesions non specifiques (Jaccoud); lésions paratuberculeuses 
(Dieulafoy); bacillie de Koch (de Keersmaeker); sclerobacillie de 
Koch (Boisson); tuberculobacillie (Haennens); la prétuberculose (Le 
Clerk-Dandoy, Le Fur). 

Mir scheint, daB die passendste Bezeichnung fiir diese Art der Nieren- 
entziindung — Nephrocirrhosis Kochobacillaris ware. Diese Be- 
nennung würde auf das Wesentliche der pathologisch-anatomischen Ver- 
änderungen in den Nieren und auf deren Ätiologie hinweisen. 

Ich gehe jetzt zu den von mir beobachteten Fällen der atypischen 
Tuberkulose der Nieren über. | 

I. Der Kranke KI., gegen 40 Jahre alt, klagt über häufige, von Zeit zu Zeit 
schmerzhafte, Urinabsonderungen. Bei der Untersuchung des Urins aus der Blase wur- 
den Eiterkörperchen und Kochsche Stäbchen gefunden. Bei der Cystoskopie ist die 
Blase ohne spezifische Veränderungen. Die Nieren lassen sich nicht palpieren, und 


Schmerzen in der Lendengegend waren niemals empfunden worden. Lungen, Herz, Leber 
-- normal. 

Bei der Katheterisation der Ureteren wurden im Urin der rechten Niere Kochsche 
Stäbchen, bis zu 40 Leukocyten (im Gesichtsfeld) und rote Blutkörperchen gefunden; 
aus der linken Niere erhielt man den Urin ohne pathologische Beimischungen. Die 
Funktion der rechten Niere war der Floridzin- und Indigokarminprobe zufolge herab- 
gesetzt. Am 24. November 1914 wurde die rechte Niere entfernt. Die Operation wurde 
vom Kranken gut überstanden. Makroskopisch erwies sich die Niere als normal, und 
auch mikroskopisch waren nirgends tuberkulöse Veränderungen zu finden. In der ent- 
fernten Niere wurden dieselben Veränderungen wie bei chronischer Nephritis, teilweise 
epithelialen, teilweise interstitialen Charakters konstatiert. Tuberkeln oder Kochsche 
Stäbchen wurden nicht gefunden. 
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2. Die Kranke Schuw., 25 Jahre alt, Jungfrau, litt gegen 3 Monate an fast be- 
ständiger aber nicht sehr heftiger Hämaturie. Manchmal hatte sie Lendenschmerzen. Die 
Nieren ließen sich nicht palpieren. Die Lungen waren unverändert. Im Urin, welcher 
makroskopisch und mikroskopisch Blut aufwies, wurden Kochsche Stäbchen gefunden. 
Bei der Cystoskopie sind in der Blase keine Veränderungen; aus der Öffnung des rechten 
Ureters scheidet eich deutlich der blutige Urin 
aus, in welchem Kochsche Stäbchen gefunden 
wurden. Am 22. Mai 1911 wurde die rechte 
Niere entfernt. 

In demselben Sommer reiste die Kranke 
einer Fistel wegen, welche sich auf der Stelle 
der Öperationswunde gebildet hatte, in die Krim. 
Im Oktober erhielt man die Nachricht, daß sich 
dort aus der Fistel äußerlich pilzartige Granu- 
lationen gebildet hatten, welche allmählich ver- 
schwunden waren und daß die Fistel zugeheilt 
sei. Im Jahre 1916 erfuhr ich vom Vater der 
Kranken, daß seine Tochter gesund sei. Ma- 
kroskopisch waren auf dem Sektionsdurchschnitt 
der Niere keine spezifischen Veränderungen zu 
sehen. Die Grenze zwischen Rinden- und me- 
dulären Substanz war stellenweise nicht deut- 
lich ausgeprägt. Auf der Oberfläche der Niere 
stellenweise eingezogene Partien. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab 
folgendes: Aus der Rindenschichte mit atro- 
phischer narbiger Zusammenziehung: a) Die 
Nierenkanälchen waren scharf atrophiert, zu- 
sammengefallen, die Glomeruli aneinanderge- 
drückt, viele von ihnen waren verwüstet, hya- 
linisch -verändert. 

Die genannten Veränderungen lokalisierten sich gerade in der atrophischen zu- 
sammengezogenen Partie der Oberfläche. Das interstitiale Gewebe war hier an Um- 
fang vergrößert und reich an Zellen. Die feinen Arterien der Niere waren scharf sklero- 
siert. Im übrigen Nierenparenchym sind außer der Sklerose der Gefäße und der fibrös 
hyalinischen Degeneration keinerlei Veränderungen zu verzeichnen. b) Die Pyramiden- 
spitzen hatten längs der Duct. papillares gelbliche Streifen; das Zwischengewebe zwi- 
schen denselben war stark sklerosiert, mit Kalkablage; die Kanälchen waren an vielen 
Stellen atrophiert; c) die Beckenschleimhaut war verdickt und ziemlich stark von klein- 
zelligen Elementen infiltriert. Nach Behandlung mit Antiformin wurden keine Koch- 
schen Bazillen gefunden. 

Folgerung des Pathologen (Anitschkow): Spezifische tuberkulöse Verände- 
rungen nicht vorgefunden. Festgestellt wurde eine scharfe Sklerose der Gefäße und 
auf Grund derselben eine Atrophie der einzelnen Partien des Parenchyms der Nieren. 
Die Beziehung zur Tuberkulose ist im gegebenen Falle nur im Sinne der Anfangsver- 
änderung der Nierengefäße unter dem Einflusse der tuberkulösen Infektion und sekun- 
därem Zusammenschrumpfen der Niere, d.h. nach dem Schema J. Orts, möglich. Die 
Ausscheidung der Kochschen Stäbchen mit dem Urin ist auf Grund eines irgendwo 
im Nierenparenchym befindlichen, ‘aber bei der Untersuchung nicht aufgefundenen 
Ausscheidungsherdes möglich. 

3. Der Kranke Benjamin, 28 Jahre alt, litt niemals an Gonorrhoe. Im Oktober 
1918 machte sich häufiges Urindrängen mit Schmerzen und terminaler Hämaturie fühl- 
bar. Der Urin wurde trübe. Nach der ersten Spülung der Blase .schwoll die Epididymis 
des rechten Hodens, ohne Erhöhung der Temperatur an und nach einiger Zeit machten 
sich Schmerzen in der linken Kreuzgegend fühlbar, welche nach einer Woche vergingen. 
Wiederholte Nachforschungen nach Kochschen Bazillen blieben erfolglos. 

Als ich den Kranken im Januar 1919 untersuchte, wurde folgendes von mir 
gefunden: Die Nieren nicht palpierbar und sind schmerzlos, die Epididymis des rech- 
ten Hodens ist vergrößert, hart und etwas empfindlich; die Prostata ist normal. Beide 
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Portionen des Urins (die 1. und 2.) sind trübe; die Reaktion ist sauer; zahlreiche Leuko- 
cyten; rote Blutkörperchen; deutliche Spuren von Eiweiß; einige Kochsche Stäbchen. 
In den Lungen keinerlei Veränderungen. 

In den Analysen des Urins, welche im Laufe des Jahres 1918 gemacht wur- 
den, fand man immer viele Leukocyten (130 im ganzen Gesichtsfeld und 5—19 Blut- 
körperchen in jedem Gesichtsfeld). Mikroben wurden nicht gefunden. 

Die Cystoskopie am 20. Januar 1919 ergab: Das Trigonum ist erodiert; die 
Ureterenmündungen hyperämisch; Geschwüre nicht vorhanden. Bei der Katheterisation 
der Nieren ergab sich: links trüber Urin mit Flocken, in demselben viele Leukocyten, 
einzelne Blutkörperchen, keine Mikroben; rechts vereinzelte Leukocyten und Epithel- 
zellen; Mikroben ebenfalls nicht vorhanden. Bei der Indigo-Karminprobe fand man 
deutlich gefärbten Urin rechts und überhaupt keine Färbung links. Anfang Februar 
wurde diese Untersuchung wiederholt und ergab dieselben Resultate. 

Am 10. Februar 1919 wurde die linke Niere freigelegt; dem Aussehen nach 
war sie normal; auf der Oberfläche waren keine Knoten zu sehen. Es wurde der große 
typische Sektionsschnitt der Niere gemacht, durch welchen auch das Nierenbecken 
und die Nierenkelche freigelegt wurden. Auf der Oberfläche des Schnittes waren weier 
im Rinden- noch im medulären Gewebe der Niere Veränderungen zu sehen, nur ging an 
der Basis der beiden Pyramiden das Rindengewebe, ohne eine Grenze zu bilden, unbe- 
merkt in das meduläre Gewebe über. Die Mehrzahl der Papillen war normal; nur zwei 
derselben waren deutlich ödematös und mit kleinen gräulich-weißlichen Knötchen besit. 
Ebensolche Knötchen, bis zur Größe eines Stecknadelkopfes waren auf der Beckenschleim- 
haut zu sehen. Diese Veränderungen wurden als tuberkulös betrachtet und die Niere 
entfernt. 

Der Kranke genas bald, und der Urin wurde klar. Die pathologisch-anatomische 
Untersuchung der entfernten Niere ergab keinerlei für die Tuberkulose spezifis-he 


Veränderungen. Auch nach Auflösung einiger Nierenstückchen in Antiformin wurden 


keine Kochschen Bazillen gefunden. 

Zur mikroskopischen Untersuchung wurden genommen: 

1. Ein Teil der Wand des veränderten Nierenbeckens; 

2. die diesem Teile entsprechende Papilla renalis; 

3. der höher gelegene Teil des Nierenparenchyms bis zur Oberfläche des Organs. 

Ad. 1. Das Schleimbecken enthält eine reichliche Infiltration kleiner Iymphoider 
Zellen, welche stellenweise dichtere ziemlich scharf begrenzte Ansammlungen bilden, 
die ein wenig auf der Oberfläche der Schleimhaut hervortreten und den scharf ausge- 
prägten Charakter der Iymphatischen Follikel tragen, teilweise blassere Zentren, welche 
größere Zellen enthalten, haben. 

Ad. 2. Die Kanälchen der Papilla waren unverändert. An seiner äußersten Spitze 
kamen im interstitialen Gewebe Iymphoide Ansammlungen vor, wobei das Gewebe selbst 
einigermaßen sklerosiert war. Unter dem Epithelium, welches die Spitze der Papillae 
bedeckt, waren die Iymphoiden Ansammlungen besonders dicht, wobei es auch hier 
wie in die Schleimhaut Follikel gab. 

Ad. 3. In dem Nierengewebe wurden keinerlei Veränderungen vorgefunden. 

In den „Hauptstücken‘“ waren stellenweise eine Desquamation des Epithels und 
Ansammlung körniger Massen im Lumen festzustellen, stellenweise eine kleine Ver- 
dickung des Bindegewebes. SchluBfolgerung des Pathologen (Anitschkow): Die be 
schriebenen Veränderungen können als Pyelitis et papillitis follicularis chronica be 
zeichnet werden und entsprechen vollständig den von Schönberg beschriebenen, sind 
aber schwächer ausgeprägt. 

4. Der Fall Boissons. Die 20 Jahre alte Kranke erkrankte im Jahre 1903, bad 
nach einer Geburt, an den Erscheinungen einer Cystitis mit terminaler Hämaturie; kurze 
Zeit vor Beginn der Cystitis machten sich Schmerzen im Kreuz fühlbar. Im Urin fand 
man Kochsche Stäbchen und bei der Cystoskopie erwiesen sich Geschwüre auf dem 
Boden der Blase. Von April 1904 an wurde der Urin rein, doch blieben noch bei der 
Cystoskopie um die Öffnung des rechten Ureters Geschwüre. Die allgemeine und lokale 
sehandlung (der Blase) wurde fortgesetzt und im Jahre 1906 schien die Blase normal 
und die rechte Niere ließ sich nicht palpieren und schmerzte nicht. Im Jahre 1907 
machten sich jedoch wieder Schmerzen fühlbar, der Urin wurde trübe und eitrig und 
um die Öffnung des rechten UTreters bildeten sich wieder Geschwiire. Von Oktober 1908 
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an wurden die Urinabsonderungen häufiger, die rechte Niere wurde größer, derber und 
schmerzhaft und im Urin fand man Kochsche Stäbchen, Eiter und Blut. 

Bei der Diagnose von Tuberkulose der rechten Niere wurde im Dezember 1909 die 
Nephrektomie vollzogen. 

Die entfernte Niere erwies sich makroskopisch einfach als sklerotisch. Mikro- 
skopisch waren nur chronische Entzündungserscheinungen festzustellen, welche in fol- 
gendem bestanden: 1. Aus kleinen, von lymphoiden Elementen infiltrierten Herden 
mit zusammengedrückten oder atrophierten Kanälchen; 2. aus einer fibrösen Iintartung 
der Glomerulen in den Infiltrationszonen; 3. aus der Neubildung des Bindegewehes zwi- 
schen den Kanälchen und den Glomerulen. Die Schlußfolgerung des pathologischen Ana- 
tomen (Steinhaus) lautete: Chronische, epitheliale und interstitiale Nephritis, in 
sklerosierender Form, welche einen hämatogenen Eindruck, in der Art derjenigen machen, 
bei denen Infarkte auf dem Boden von Embolien beobachtet werden. 

ö. Die Kranke Chaiun, 32 Jahre alt, hatte keine Geburt durchgemacht, keine 
Gonorrhoe und auch früher keine gehabt. In bezug auf die Lungen keinerlei Ver- 
änderungen. | 

Im März 1906, also vor 12 Jahren, machten sich Schmerzen in der Harnblase 
fühlbar, der Urin enthielt Blut, häufiges Drängen, später begannen Schmerzen in der 
Lendengegend, die sich auf der linken Seite konzentrierten, wobei die Temperatur duf 
39° stieg. Dieser Anfall dauerte nur 2 Tage, aber die Temperatur hielt sich 3 Monate 
lang um 37,4. Bis zum Jahre :1913 hatte die Kranke jährlich zwei solche Anfälle mit 
Schmerzen in der linken Seite, manchmal bei normaler Temperatur, manchmal bei ein 
wenig erhöhter Temperatur, welche sich dann mehrere Monate um 37,5 hielt. Blut 
war im Urin nicht vorhanden,, doch wurde derselbe jedesmal während der Anfälle trübe 
und enthielt, wie die Analysen zeigten, dann immer Eiter. Im Jahre 1909 wurden die 
Harnleiter der Kranken in Kiew katheterisiert und im Urin aus beiden Nieren Leuko- 
cyten gefunden. Im Jahre 1912 war die Kranke bei H. Israel, welcher die Nieren 
katheterisierte, Röntgenaufnahmen machte, aber keine Diagnose stellte und nur sagte, 
daß es nicht nötig sei, eine Operation zu machen. Vom Jahre 1913 an wiederholten 
sich dieselben Anfälle 4—5 mal jährlich und waren manchmal von Schmerzen in der 
Blase begleitet. Am 9. Januar 1918 erfolgte ein besonders starker Anfall, welcher mit 
Schmerzen in der Blase begann, welche dann auf die linke Niere übergingen. 5 Tage 
lang war die Temperatur 38—40°; im Urin war wieder viel Blut und Eiter, und die 
Kranke lag gegen 2 Monate mit einer Temperatur von 37,4—37,5 zu Bett. Aus den 
zahlreichen Analysen des Urins im Laufe der Jahre 1917 und 1918 ist zu ersehen, daf} 
der Urin immer von sauerer Reaktion und von normalem spezifischen Gewichte war. 
Fast bei allen Analysen fand man ausgelaugte und zuweilen auch frische rote Körper- 
chen und Leukocyten; das Gesichtsfeld wurde manchmal vollständig von Leukocyten 
bedeckt. Gewöhnlich wurden keinerlei Bakterien gefunden. Nur bei einer der Ana- 
Iysen vom Jahre 1918 war vermerkt, daß im Sediment des Urins sich säure-, alkali- 
und spiritusfeste Stäbchen befanden, welche morphologisch denen der Tuberkulose gli- 
chen. Die röntgenographischen Aufnahmen der Nieren und der Harnleiter wiesen keine 
Steine auf. Die Phloridzin- und Phenolphthaleinprobe zeigten, daß beide Nieren unge- 
fähr gleich arbeiten!). In dem aus den Nieren genommenen Urin wurden keinerlei 
Bakterien gefunden. Bei den Untersuchungen ließ sich die linke Niere manchmal durch- 
fühlen und war schmerzhaft. : 

Bei der Diagnose Tuberc. renis incipiens (Vortuberkulose) wurde im April 1918 
die linke Niere bloßgelegt. Sie erwies sich an der Oberfläche und beim Befühlen als 
normal. Daher wurde nur eine Dekapsulation der Niere gemacht und ein Stückchen 
derselben (durch die kortikale und einen Teil der medulären Schicht) zur mikroskopi- 
schen Untersuchung herausgeschnitten. Nach der Operation verschwanden die Schmer- 
zen in der linken Niere und die Temperatur, welche vor der Operation subfebril war, 
fiel bis zur Norm. 

Die histologische Untersuchung des aus der Niere ausgeschnittenen Stückchens 
zeigte herdartige Veränderungen in der kortikalen Schicht des Organs. Die einzelnen 
Zweige der Nierenarterie waren auf Rechnung der ausgewachsenen und verdickten. 
manchmal hyalinisch entarteten Adventitia stärker geworden; in einigen Ästchen war 


1) Aber schlechter als in der Norm (S. ph. phthaleinprobe). 
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auch die Intima dicker geworden und besonders gelockert war die Elastica. In der Um- 
gebung der, auf diese Weise veränderten, Gefäße erwies sich das interstitiale Gewebe 
hyalinisch entartet und besonders um die Malpighischen Körperchen herum. Ein- 
zelne von ihnen waren vollständig leer und wurden durch hyalinisch-fibröses (rewebe 
ersetzt. In der Gegend der veränderten Zweige der Art. radiatae war in den gewun- 
denen Kanälchen eine Anschwellung der Epithelien, das Verschwimmen ihrer Grenzen 
und manchmal das Fehlen des Kernes zu bemerken. Veränderungen von spezifisch tuber- 
kulösem Charakter wurden nicht gefunden (Hubermann). 

Drei Monate nach der Operation, machten sich in Odessa, wohin die Kranke ge- 
reist war, wieder Schmerzen in der linken Niere fühlbar, wobei die Temperatur stieg. 
Der örtliche Chirurg stellte die Diagnose: Tuberkulose der Wirbelsäule. Die Kranke 
fuhr nach Kiew, und dort wurde von Prof. Obraszow, welchen sie konsultierte, eine 
Erkrankung beider Lungenspitzen festgestellt und die Tuberkulose der linken Niere als 
wahrscheinlich angenommen. Es wurde der Kranken geraten in die Krim, nach Eupa- 
toria zu reisen. Dort blieb die Kranke bis zum August des Jahres 1921. Während dieser 
Zeit lag die Kranke wiederholt wochenlang zu Bett, da sie Schmerzen in der linken 
Niere und erhöhte Temperatur hatte. Die Ärzte, welche die Kranke beobachteten, setz- . 
ten auch Tuberkulose der linken Niere voraus und schlugen eine Operation vor. Im 
Adgust des Jahres 1921 kehrte die Kranke nach Petrograd zurück: sie hatte sehr ab- 
genommen und war sehr geschwächt. Es wurde eine Erkrankung beider Lungen- 
spitzen konstatiert. Die linke Niere bereitete der Kranken viel Unruhe, und der Schmer- 
zen wegen machte sie sich täglich Morphiumeinspritzungen. Diese Niere ließ sich je- 
doch nicht durchfühlen. Der Urin enthielt Leukocyten und Spuren von Eiweiß, Kochsche 
Bazillen wurden aber nicht gefunden. Die Indigokarminprobe zeigte eine gleiche, aber 
ein wenig gesunkene Tätigkeit der Nieren. Die Konzentrationswasserprobe und die 
Probe auf die Absonderung des Wassers durch die Nieren hin war in den Grenzen der 
Norm. Der arterielle Druck in den peripherischen Arterien war nicht erhöht. 

Infolge hartnäckiger und starker Schmerzen wurde im September die linke Niere 
entfernt. Drei Wochen später manifestierte sich eine Insuffizienz der rechten Niere, 
was sich durch heftige Kopfschmerzen äußerte. Die Untersuchung des Blutes ergab 
eine bedeutende Erhöhung des Stickstoffs. Danach begann die Niere besser zu funk- 
tionieren und die Kranke erholte sich vollkommen. Die entfernte Niere erwies sich als 
sklerosiert ohne spezifisch tuberkulöse Veränderungen!). 


Ich will noch eine analoge Beobachtung von Bolognesi anfüh- 
ren. Seine Kranke litt an Schmerzen in der rechten Seite und in der 
rechten Lendengegend und klagte über häufige Urinabsonderungen. Bei 
der Palpation des Bauches konnte man rechts vom Nabel eine organ- 
ähnliche Geschwulst bemerken, welche für eine verschobene Niere ge- 
halten wurde. Bei der Untersuchung des Urins fand man in demselben 
zweifellos Kochsche Stäbchen. Die Tuberkulinreaktion ergab ein positives 
Resultat. Nachdem die Diagnose der Tuberkulose der rechten Niere 
gestellt war, wurde die Niere entfernt. Makroskopisch erwies sich jedoch 
diese Niere als normal und auch unter dem Mikroskop wurden keine 
spezifisch tuberkulösen Veränderungen gefunden: nur zeigten einige Kanäl- 
chen und Glomeruli Degenerationserscheinungen (Glomerulonephi itis). In 
den Stücken von diesen Nierenpartien gelang es Kochsche Bazillen zu 
färben. 

Mir scheint, daß die angeführten Krankengeschichten uns nicht 
daran zweifeln lassen, daß in allen diesen Fällen chronische sklerosierende 
(banale) Nephritis mit Kochschen Stäbchen im Urin und mit den von 


1) Alle pathologisch-anatomischen Untersuchungen der Nieren wurden in mei- 
nen Fällen von erfahrenen Forschern ausgeführt und die zahlreichen Präparate den Pro- 
fessoren Moissejew, Schujeninow und Anitschkow gezeigt. 
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Gogerot, Landouzy, d’Arrigo und Heyn schon lange und in der 
letzten Zeit von Ceelen und Schönberg noch ausführlicher beschriebenen 
Prozessen analogen Veränderungen in den Nieren, vorliegt. 


Für uns Kliniker, ist dieser nicht spezifische, entzündliche, dureh 
den Kochschen Bazillus verursachte Prozeß, der sich als Pratuber- 
kulose oder Kochsche Nephrozirrhose bezeichnen läßt, von großem Inte- 
esse und erheblicher Bedeutung, — jedoch nur in den Fällen, wo er 
die einzige oder jedenfalls die Haupterkrankung darstellt, welche uns 
die betreffenden Patienten zuführt. 


Die allermeisten unter uns Chirurgen und Urologen vertreten ja 
den Standpunkt, daß eine chronische Pyurıe mit einem Befund von 
Kochschen Bazillen im Harn, als strikter Beweis einer beim Patienten 
vorhandenen Nierentuberkulose gilt und daß jede tuberkulöse Niere mög- 
lichst schnell nach Feststellung der Diagnose zu exstirpieren ist. 


Die heftigsten und überzeugtesten Gegner der Nephrektomie bei 
Nierentuberkulose, wie De Keersmaecker, Castaigne, Haennens, 
Pechére u. a. sind nicht imstande uns zu überzeugen, daß sich bei 
Nierentuberkulose ein radikaler rein-therapeutischer Effekt erzielen läßt, 
und all den Erwägungen dieser Autoren können wir schwerwiegende 
Entgegnungen gegentiberstellen!). 

Heutzutage jedoch stoßen wir immer häufiger (eben weil wir ver- 
haltuismaBig viel und in den Anfangsstadien der Nierentuberkulose ope- 
rieren) auf atypische Formen der betreffenden Erkrankung, und unwill- 
sürlich drängt sich nun die Frage auf, ob auch in diesen Fällen eine 
radikale Frühoperation vonnöten sei, und ob nicht gerade die Kochsche 
Nephrozirrhose diejenige Erkrankungsform darstelle, welche selbständig 
oder auf rein therapeutischem Wege, wie das die obengenannten Autoren 
behaupten, zu einer vollständigen Ausheilung komme. 


Doch bevor wir diese Frage beantworten, müssen wir klarlegen, ob 
irgendein Unterschied zwischen den klinischen Symptomen der Nieren- 
tuberkulose und der ,,Pratuberkulose“ vorhanden ist, und wie sich der 
klinische Verlauf und Ausgang bei letzterer gestaltet. 


In bezug auf die klinischen Symptome kann ich vorläufig keine 
besonderen Unterschied ausfindig machen: in beiden .Fällen finden wir 
im Harn Eiterkörperchen und den Kochschen Bazillus und verhältnis- 
mäßig selten andauernde Hämaturie; die Nieren können in der Regel nicht 
palpiert werden, und Schmerzen in der Lumbalgegend sind nicht obli- 
katorisch. Gesteigerter Harndrang ist eher fiir die Initialstadien der 
typischen Nierentuberkulose charakteristisch. Was jedoch die Affektion 
der Harnblasenschleimhaut anbelangt, so wird sie auch, wie das der Fall 
von Boisson lehrt, bei Prätuberkulose beobachtet. Der Allgemeinzustand 
der Patienten, ihr Aussehen und ihre Ernährung lassen meistenteils nichts 
zu wünschen übrig, sowohl in den Initialstadien der Nierentuberkulose 
als bei der Prätuberkulose. 

Blutdrucksteigerung in den peripheren Gefäßen wird gewöhnlich 
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!) Siehe u. a. die Debatten in der „Assoc. franç. d’Urologie“. Paris 1912. 
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bei Nierentuberkulose nicht beobachtet, und a priori wäre dieses Sym- 
ptom eher bei Prätuberkulose zu erwarten, da ja hier der Prozeß zu guter 
Letzt auf eine sklerotische Schrumpfung der Niere hinausläuft. 


Doch wird sie offenbar bisweilen auch vermißt, da in meinem Falle 
(Nr. 5) von Sklerose beider Nieren, der Blutdruck in normalen Grenzen 
verblieb. 

Auch deuten die funktionellen Proben, wenn es sich um einseitige 
Prätuberkulose handelt, ganz wie im Anfangsstadium der typischen Tuber- 
kulose, auf eine mehr oder minder erhebliche Verminderung der Funk- 
tion der kranken Niere hin. 

Wir verfügen also vorderhand über kein einziges wesentliches Symp- 
tom, das diese beiden Krankheitsprozesse unterscheidet. Daher ist es 
noch unmöglich, das Vorhandensein einer Kochschen Nephrozirrhose zu 
diagnostizieren und kann man dieselbe blos auf Grundlage folgender 
schwach ausgeprägter Kardinalsymptome vermuten: geringe Anzahl von 
Leukozyten im Harn tınd vereinzelte, im Gesichtsfelde zerstreut auf- 
tretende Kochsche Bazillen oder Involutionsformen. 

Was den Verlauf und Ausgang der typischen Nierentuberkulose 
anbelangt, so ist mir eine vollständige Heilung derselben, selbst bei über- 
aus günstigem Verlauf, undenkbar. Betreffs der Prätuberkulose läßt sich 
in dieser Beziehung noch nichts Bestimmtes sagen. Es sei bloß hier dar- 
auf hingewiesen, daB eine doppelseitige Prätuberkulose infolge mangel- 
hafter Nierenfunktion tödlich enden kann (Ceelenscher Fall). 


Was jedoch die einseitige Prätuberkulose anbelangt, so möchte ich 
nicht kategorisch die Möglichkeit einer spontanen Heilung durch Nieren- 
schrumpfung, wenn auch mit einer gewissen Funktionsstörung, verneinen. 


Der Verlauf der beiden beschriebenen Formen von Nierenaffektion 
ist nahezu der gleiche und erstreckt sich auf Monate und Jahre, wenn 
auch bei typischer Tuberkulose ein Aufflackern (Exazerbieren) des 
Prozesses häufiger vorzukommen und intensiver zu sein pflegt, als bei 
der Prätuberkulose. Letztere bietet eher das klinische Bild einer chro- 
nischen Nephritia. 

Jetzt taucht noch folgende Frage auf: Ist ein Übergang der Prä- 
tuberkulose in eigentliche Tuberkulose, wenn auch im Sinne einer Tuber- 
keleruption infolge einer weiteren Infektion der bereits erkrankten Niere 
mit virulenteren Kochschen Bazillen möglich? Auch diese Frage läßt 
sich vorderhand nicht mit Bestimmtheit beantworten. Ich möchte hier 
bloß auf meinen 2. Fall hinweisen, in welchem Kochsche Bazillen keine 
spezifischen Veränderungen in der Niere hervorzurufen vermochten, je- 
doch nach Exstirpation derselben imstande waren eine fungöse Granu- 
lationswucherung in der Operationswunde hervorzurufen. Sämtliche dies- 
bezügliche, wie bekannte Beobachtungen, als auch meine Fälle gestatten 
die Annahme, daß die Prätuberkulose der Nieren (Kochsche Nephro- 
zirrhose) sowohl als eine doppel- als einseitige Erkrankung auftreten kann, 
und daß wir in Hinblick auf diese Affektion über ein weiteres ätiologi- 
sches Moment verfügen, das die chronischen einseitigen Nephritiden zu 
erklären vermag. 
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Zum Schlusse noch einige Worte über den chirurgischen Eingriff 
bei der Kochschen Nephrocirrhose. Wenn eine genaue klinische Dia- 
gnose möglich wäre, so würde ich eine konservativere Richtung, als 
bei typischer Nierentuberkulose einschlagen. Doch es scheint nicht ge- 
rechtfertigt, vollständig einen chirurgischen Eingriff bei der Kochschen 
Nephrozirrhose abzulehnen; und ich nehme sogar an, daß bei derselben 
sogar bestimmte Indikationen für die Nephrektomie existieren können, 
nämlich: — andauernde Hämaturie, hartnäckige und starke Schmerzen 
und eventuell chronisch gesteigerte Temperatur — beim Versagen interner 
therapeutischer Maßnahmen. 
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Harnsäurung durch Krapp. 


Von 
Dr. Adolf Bauer, Lindhardt bei Naunhof. 


Was ich vor 2 Jahren über Krappwirkung auf den menschlichen 
Urin mitteilte, hat leider, soweit ich sehe, in der Praxis bis heute keine 
Nachprüfung erfahren. Es liegt das offenbar daran, daß es schwer ist, 
theoretische Grundlagen einer Heilmittelwirkung für den Praktiker der 
Anwendung wert erscheinen zu lassen, wenn keine klinische Kasuistik 
daneben vorgelegt wird. Letzteres ist mir auch diesmal unmöglich. 
Trotzdem will ich mit der diesmaligen Mitteilung rein praktischen 
Zwecken dienen. Daher nehme ich vorweg, daß Krappwirkurg beson- 
ders die Reaktion des Urins günstig beeinflußt, weil nämlich 
darunter ein stark saurer Urin ausgeschieden wird. 

Sehen wir uns die gebräuchlichsten Harnantiseptika auf ihre Wir- 
kungsweise an, so wirkt das Urotropin durch Abspaltung von Formal- 
deh yd, der Bärentraubenblättertee (fol. uvae ursi) durch Spaltung des Gluko- 
sides Arbutin in Zucker und Hydrochinon antiseptisch auf den Harn und 
die Schleimhaut der Harnwege. 

Die Terpentinölwirkung ist nicht restlos aufgeklärt. Durch Salizyl- 
säure und ihre Abkömmlinge wird die Ausscheidung der Harnsäure ver- 
mehrt. Das Salol hat mehrmals nach Anwendung mäßiger Gaben In- 
toxikationen verursacht. Kopaivbalsam und Sandelöl führen bisweilen 
zu heftigen Reizerscheinungen. Die Wacholderbeeren steigern im wesent- 
lichen wohl nur die Diurese wie die übrigen Bestandteile der species 
diureticae. Angesichts dieser Sachlage dürfte ein Mittel, welches die 
Raaktion des Urins ohne schädliche Nebenwirkung sauer macht und gar 
einen Wechsel vor alkalischer Reaktion zu saurer bewirkt, den Praktiker 
zur Anwendung reizen und ermutigen. 

Es mögen hier die Beschreibungen zweier Versuche folgen. 

Meinen im übrigen völlig normalen Urin machte ich durch sehr reichlichen 
Genuß von frischen Apfeln und Birnen bei sonst vegetarischer Diät alkalisch und 
behielt diese Diät während der beiden Krappversuche bei. 

Am ersten Versuchstage nahm ich früh nüchtern 8 Uhr 10 g Radix Rubiae 
tinctorum excorticata pulverisata Levantica in Oblaten zu mir, unmittelbar danach 
2 Tassen Gerstenkaffee mit Milch und 3 Butterbroten, ®/, 10 Uhr 1 Teller Mehlsuppe 
mit 1 Butterschnitte, '/,1 Ubr mittags Reis mit Kompott. 

Es gelangten folgende Urine zur Untersuchung. 

A. 10 Uhr 15 Min. Urin rötlich, auf Kalilaugenzusatz purpurrot, reagiert deut- 
lich sauer, spez. (Gew. 1015. 

B. 1 Uhr mittags Urin rötlicher als zuvor, auf Kalilaugenzusatz purpurrot, rea- 
giert deutlich sauer, spez. Gew. 1017. 

C. 6 Ubr nachmittags Urin im übrigen wie B, nur spez. Gew. 1022. 

Die 3 Urine A, B, C wurden nun auf das Glukosid Ruberythrinsäure nach der 


von mir früher ausprobierten Methode einer wie der andere untersucht. Die Ergeb- 
nisse waren: 
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Nylander bei A deutlich, bei B stärker, bei C am stärksten positiv. 

Trommer zeitigte bei A, B,C eine von oben nach unten fortschreitende Grau- 
gelbfärbung, die ich aber wegen des eigentümlichen Farbtones nicht ohne weiteres 
als positiven Ausfall ansprechen möchte. 

Nur im letzten Falle d. h. bei C machte ich die Gärungsprobe, und diese er- 
gab geringe, aber deutliche Bläschenentwicklung. Damit wurde aufs neue bewiesen, 
daß die in der Krappwurzel enthaltene Ruberythrinsäure in den Harn übergeht. Die 
sufKalilauge eintretende Purpurfärbung beweist die Anwesenheit und Lösung de Alizarins. 

Um nun, nachdem ich 10 g Krapp ohne jede Störung des Allgemeinbefindens 
anstandslos vertragen, auch die kleinste wirksame Dosis zu ermitteln, nahm ich an 
einem anderen Versuchstage bei fast völlig gleichen Verhältnissen, also physiologischem, 
aber auf diätetische Weise alkalisch gemachten Urin früh nüchtern 1 g Radix 
Rubiae tinctorum excorticata pulverisata Levantica ein, danach unmittelbar das Früh- 
stück, Erste Harnentleerung nach 1?/, Stunden. 

Urin schwach rötlich schit.mernd, auf Kalilaugenzusatz rosarot, reagiert deut- 
lich sauer. 

Die Urine A, B, C wurden bei Zimmertemperatur in Spitzgläsern aufbewahrt 
und blieben mehrere Tage völlig uuverändert unter Fortdauer der sauren Reak- 
tion stehen; dabei zeigte A u. C überhaupt kein Sediment, B aber schon am 2. Tage 
spärlich Sediment, in welchem auffallend große, rote Harnsäurekristalle das Haupt- 
charakteristikum bildeten. 


Zusammenfassung. 


Unter Krappwirkung schlug bei physiologischem, alkalischem 
Harn die Reaktion sofort in saure um. Mit dem Schwinden der Ru- 
bersthrinsäure kehrte die alkalische Reaktion wieder. 

Ohne jede Störung des Allgemeinbefindens werden 10 g Radix 
Rubiae tinctorum excorticata pulevrisata Levantica vom Erwachsenen 
vertragen; die Darreichung geschieht in Oblaten, in Fruchtmus, Schoko- 
lade und dergl. 

Nach 10 g dauert die Wirkung etwa 2 mal 24 Stunden. 1 g ist 
die kleinste wirksame Dosis, soweit bisher physiologisch zu ermitteln. 

‚Ich empfehle die Einführung der Krappanwendung fiir Pathologie 
und Therapie. -Es ist klar, daß die saure Reaktion bakteriologisch und 
chemisch von weittragender Bedeutung sein muß. Leider droht die 
Färberröte oder Krappwurzel aus dem Handel zu verschwinden. 

Bis zum Jahre 1919 war sie noch leicht erhältlich. Meine Er- 
mitteluingen ergaben, daß sie durch die Vegetabiliengroßhandlung Caesar 
u Loretz in Halle a. S. zu beziehen sei. 
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Spontanruptur der Niere mit Massenblutung 
ins Nierenlager. 


Von 


Dr. Alfred Szenes, 
Assistent der Klinik. 


Mit 2 Textabbildungen. 


Mit Nachuntersuchungen der an der hiesigen Klinik beobachteten 
Fälle von Nierentraumen beschäftigt, stießen wir auf einen Fall, der durch 
seine Anamnese und den retrograd erhobenen pathologischen und histo- 
logischen Befund so aus der Reihe der Fälle von Nierentraumen fiel, daß 
eine gesonderte Behandlung nötig erscheint. 


B.U., Archiv Nr. 1919/2139, geb. 1875, Dreher. Schwere Blutung aus 
der rechten Niere und Blutung in das Nierenlager. Spontanruptur auf 
der Grundlage einer interstitiellen Nephritis oder eines Nieren-In- 
farktes. Nephrektomie. Heilung. 

Familienanamnese ohne Belang. Frau gesund, einziges Kind an Diphtherie ge- 
storben. Vor 20 Jahren hatte Pat. eine Gonorrhoe, die nach 8 Wochen ganz aus- 
heilte. Sonst war er stets gesund. 

Sein jetziges Leiden begann im Frühjahr 1917. Er hatte heftige Schmerzen 
in der rechten Nierengegend, die aber nicht ausstrahlten. Die Schmerzen 
dauerten bis zu 6 Stunden an, setzten dann einige Tage aus, um jedoch wieder- 
zukehren. Der Zustand dauerte 8-10 Tage. Er lag damals unter der Diagnose eines 
Ulcus duodeni? auf der Klinik und wurde schließlich völlig beschwerdefrei nach 
Hause entlassen. Im Herbst 1918 traten wieder ganz akut die gleichen Schmerzen 
wie früher auf und dauerten wieder etwas länger als eine Woche an. Auch diesmal 
hatte er so wie das erste Mal stark brennende Schmerzen in der Glans bei der Mik- 
tion. Blut im Harn konnte er aber auch diesmal nicht beobachten. 

Bis 16. XII. 1919 war Pat. völlig beschwerdefrei, nur machte ihm das Wasser- 
lösen zeitweise etwas Beschwerden. Am 16. XII. abends 8 Uhr verspürte er wieder 
die alten äußerst heftigen Schmerzen in der rechten Nierengegend. Die Schmerzen 
ließen erst auf Morphium-Injektion etwas nach. Er konnte die ganze Nacht nicht 
schlafen und mußte erbrechen, morgens beim Wasserlösen bemerkte er, daß der Urin 
fast nur aus Blut bestand. Er suchte sofort einen Arzt auf, der ihn wegen Sieten: 
blutung ins Spital einlieferte. 

Seit 1917 will Pat. trotz gutem Appetit ziemlich abgemagert sein. 

Status praesens am 17. XII. 1919: Mittelgroßer grazil gebauter Mann, 
schwächlich, unterernährt, von blassem Aussehen. Temperatur normal. Puls leicht 
gespannt 80, Blutdruck 145. Lungenbefund normal. Herz in- normalen Grenzen. 
Töne rein. Abdomen nicht aufgetrieben. In der rechten Flanke unterhalb des Rippen- 
bogens bis zur Mammillarlinie reichend ist eine deutliche Resistenz zu tasten. Sie ist 
von der Leber leicht abzugrenzen. Die rechte Oberbauchgegend ist stark druck- 
empfindlich, das übrige Abdomen weich. Die linke Nierengegend ist nicht druck- 
schmerzhaft. Leichte Hautabschürfungen am linken Unterschenkel, die 
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vom Transport herrühren. Harn: Spontan können nur 100 ccm, mit Katheter 
noch 950 ccm Harn entleert werden, der zum größten Teil aus Blut besteht, aber 
keine Gerinnsel enthält. Zylinder sind nicht nachweisbar. Saccharum negativ. 

17. XII. 1919: Cystoskopie: Blase von’ normaler Kapazität, Übergangsfalte be- 
sonders unten stark verdickt, die Schleimhaut entzündlich aufgelockert. Diffuse Rötung 
und Schwellung der ganzen Blasenschleimhaut, so daß die Ureterenmündung links nur 
mit Mühe, rechts überhaupt nicht zu erkennen ist.” Aus keiner der beiden Ureteren- 
öffnungen entleert sich blutiger Harn. Der Blasenfundus zeigt keine entzündlichen 
Veränderungen, dagegen ziemlich starke Trabekelbildung. Indigokarminaus- 
scheidung: rechts nach 7 Minuten, links nach 6 Minuten, beide in kräftigem Strahle. 
Gegen Abend des 17. XII. hat die Blutung abgenommen, 

18. XII. 1919: Temp. 38,2. Leukocyten 20000. Der Harn ist nur mehr schwach 
haemorrhagisch gefärbt. 

Therapie: Gelatineinjektion und Eisblase wie am Vortage. Reststickstoff- 
bestimmung im Blute 35 mg°/o. 

20. XII. 1919: Temp. 37,8. Harn nicht mehr haemorrhagisch, im Sediment zahl- 
reiche Leukocyten, keine Zylinder, Albumen positiv. 

22. XII. 1919: Temp. 37,2. Die Muskelspannung in der rechten Oberbauchgegend 
ist geschwunden, man fühlt nun einen deutlichen Tumor von über Faustgröße 
inder Nierengegend, der sich nach abwärts scharf abgrenzt, nach aufwärts in die 
Leber übergeht. 

26. XII. 1919: Neuerliche Harnuntersuchung zeigt im Sediment zahlreiche Leuko- 
cyten, viel Tripelphosphate, keine Zylinder, keine Nierenepithelien und nur verein- 
zelte Erythrocyten, keine Tuberkelbazillen. Wasserausscheidungsversuch am 
27. XII. ergibt nach Einnahme von 1!/, Liter Wasser eine Ausscheidung von 970 ccm 
Wasser nach 3!/, Stunden, bei guter Verdünnung. 


Diagnose: Neoplasma der rechten Niere. 

Operation am 29. XII. 1919 (Prof. Clairmont) in Splanchnikusanästhesie. 
Rechtsseitiger Flankenschnitt. Die äußere Nierenkapsel erscheint schwarz-rot gefärbt, 
blutig imbibiert. Unter dem Rippenbogen kommen große Blutkoagula zum Vorschein, 
die ausgeräumt werden. Nach Spaltung der Fettkapsel wird die Niere luxiert. Sie 
zeigt mehrere tiefe zackige Risse an der Vorderseite und Rückseite. 

Nephrektomie, wobei der Ureter möglichst weit freigelegt und tief unten 
durchtrennt wird. Tamponade des Wundbettes mit Mikulicz-Beutel, Einlegen von 
2 dicken Drains. 

Präparat: Die Niere ist etwas über normal groß und zeigt an der Vorder- 
seite einen 7 cm langen, 1!/ cm breiten tiefen Riß, welcher z. T. mit dicken alten 
Coagula ausgefüllt erscheint. — Der Riß reicht schräg von links unten aufsteigend bis 
gegen die Mitte des konvexen Randes der Niere, den er überschreitet und sich 1 cm 
weit auf die Rückfläche der Niere fortsetzt. 

30. XII. Allgemeinbefinden gut, Temperatur 37,5, Puls 108, Urinmenge 1420 ccm. 
In der Folgezeit normaler Wundrverlauf, rasche Heilung nach Entfernung des Tam- 
pons und der Drains. Besserung der Cystitis auf Lapisspülungen. 31.1. Plötzlicher 
Temperaturanstieg bis 39,6, dabei leichte Kopfschmerzen, Rötung der Konjunktiven, 
leichte Pharyngitis. Lungenbefund normal, starke Diarrhoen. Starke stechende 
Schmerzen in den Beinen. Bis 3. II. Abendtemperaturen über 39, ohne daß sich 
eine Ursache dafür nachweisen läßt. Diarrhoen geschwunden. Vom 4. bis 8. II. nor- 
male Temperaturen. Am 9. II. neuerlicher Temperaturanstieg mit starken Schmerzen 
in den Beinen. Kein objektiver Befund. Die Operationswunde hat sich bis auf eine 
kleine granulierende Stelle an der Drainstelle geschlossen. 12. II. Pat. hat wieder 
3 Tage lang hohes Fieber gehabt. Eine Verschlimmerung der Cystitis konnte während 
der Fieberbewegung nicht festgestellt werden. 14. II. Eine neurologische Unter- 
suchung ergab keinen positiven Befund. Abgesehen von leichter Pupillenstarre ließen 
sich keine Symptome einer metaluetischen Erkrankung feststellen. Wassermannim 
Blute negativ. 24. 1I. Pat. ist seit 6 Tagen fieberfrei. Gutes Allgemeinbefinden. 
15. III Die Fieberanfälle haben sich nicht wiederholt. Pat. fühlt sich noch etwas 
schwach. Am 20. III. wird Pat. mit geheilter Operationswunde, bei noch bestehender 
leichter Cystitis nach Hause entlassen. 
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Nachuntersuchung am 14. VIII 1922: Pat. hatte in der Folgezeit keine 
Beschwerden mehr von seiten seines Harntraktes, er konnte alles essen und trinken, 
Pat. steht aber wegen einer beginnendes Tabes in Behandlung des physikalischen 
Institutes. Der Liquor- Wassermann ist positiv. Im Harn: Albumen, Sacchar., 
Sanguis negativ. Im’Sediment: Zahlreiche Leukocyten, einzelne Epithelien der 
unteren Harnwege, reichlich Colibakterien, keine Zylinder. Rest-N im Blut: 30. mg®\,. 

Trotz eingehenden Befragen& negiert Pat. jedes Trauma vor der am 16. XII. 1919 
aufgetretenen Haematurie, 

Die genauere makroskopische Untersuchung der in Formalin gehärteten 
Niere im September 1922 ergab größtenteils das Fehlen der fibrösen Kapsel der Niere, 
die zur Untersuchung abgezogen worden war. Die Cruormassen treten pilzförmig aus 
der 7 cm langen Kontinuitätstrennung der Nierenoberfläche heraus und haften in 
der nächsten Umgebung des Risses der Nierenoberfläche ziemlich fest an. Nach dem 
Ablösen der Cruormasse läßt sich keine fibröse Kapsel nachweisen, so daß in der näch- 
sten Umgebung der Risse eine subkapsuläre Blutung mit Abhebung der fibrösen Kapsel 
anzunehmen ist. Größere Ausdehnung hat diese subkapsuläre Blutung nicht an- 
genommen, da die Cruorauflagerung zu beiden Seiten der Risse nur bis höchstens zu 
einer Breite von 5 bis 7 mm nachzuweisen ist. Die Oberfläche der Niere ist im übrigen 
glatt und zeigt keine größeren narbigen Einziehungen. 

Durchschnitte lassen keilförmige Herde von nekrotischem Nierengewebe mit 
hellem Hof erkennen, neben den durch Cruormassen ausgefüllten Rissen. Neben nur 
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Abb. 1. Abb. 2. 
H -- Abgekapselte Blutungshéhle im Nie- H = Durchschnitt durch den scheinbaren 
renparenchym. Riß im Nierenparenchym. 
NB = Nierenbecken. NB = Nierenbecken. 
G = Gefäße. G — Gefäß. 


stecknadelkopfgroßen intraparenchymatösen Blutungsherden findet 
sich ein haselnußgroßer kugelrunder Blutungsherd, der, durch Binde- 
gewebe abgekapselt, mitten im Nierengewebe liegt und von der Nieren- 
oberfläche 3mm entfernt ist (Abb. 1). Der Kern des Herdes weist eine Schich- 
tung auf indem sich gegen das Niereninnere zu eine mehr weißlich-grau gefärbte, 
dann eine streifige und Nierenoberflächenwärts eine dunkelrot gefärbte Schichte findet. 
Der Riß durchsetzt das Nierenparenchym bis ca. zu seiner Hälfte (Abb. 2). Eine 
Kommunikation des Risses mit dem Nierenbecken konnte nicht fest- 
gestellt werden. Ein Embolus oder eine Wandveränderung der Gefäße konnte, 
soweit ein Suchen in dem 3 Jahre in Formalin liegenden Präparate möglich war, 
nicht gefunden werden, 

Histologischer Befund (Dr. Vetter): Im histologischen Präparat erweisen 
sich die den breiten Spalt ausfüllenden blauroten Massen als Fibrin und Blut, In 
diesen Massen z. T. etwas reichlich und massiert polynukleäre Elemente. Am Rande 
dieser Gerinnsel findet sich als Abgrenzung gegen das Nierengewebe ein Granulations- 
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gewebe. Dieses ist gegen das Nierengewebe zu zellärmer und besteht aus Binde- 
gewebsfasern, die lange, schlanke Bindegewebszellen enthalten. Gegen die Gerinnsel 
zu werden die Granulationen zellreicher. Sie enthalten neben saftreichen ovalären und 
spindeligen Zellen auch runde Zellen, größere mononukleäre und lymphoide Zellen, 
selten Eosinophile. Diese Zone ist besonders gefäßreich und wuchert in die Gerinnsel 
ein (Organisation). 

Neben diesem größeren Herd finden sich im Schnitt auch kleinere bis 
haselnußgroße Herde mit zentraler Blutung, peripherem Granulations- und Narben- 
gewebe, außerdem an verschiedenen Stellen, sowohl an der Oberfläche, wie auch 
weiter im Inneren der Rinde kleine verödete Narbenbezirke, vereinzelt in den 
Herden auch lymphoide Infiltration. 

In weiteren untersuchten Stellen findet man dann neben den Blutmassen auch 
nekrotisches Nierengewebe, in dem die nekrotischen Kanälchen und Glomeruli 
in der Form noch gut erhalten sind. Auch am Rande dieses Herdes ist ein nicht 
spezifisches Granulationsgewebe vorhanden, in dem die zelligen Elemente stark vor- 
herrschen. Neben großen mononukleären, findet man auch Plasmazellen, Iymphoide 
Zellen und auch polynukleäre Leukocyten. Diese letztere Stelle hat auch insofern 
infarktähnliches Aussehen, als makroskopisch am gehärteten Praeparatuum die ne- 
krotischen Partien ein heller Saum zu sehen ist. Am Rande der erwähnten Bezirke 
findet man dann oft dicht gedrängt kleinere Hohlräume, die mit flachen bis kubischen 
Zellen ausgekleidet, mit roten Blutkörperchen, oder auch mit braunem, scholligem und 
zelligem Material gefüllt sind. Viele davon sind sicher als Harnkanälchen zu er- 
kennen. Das zwischenliegende Interstitium ist etwas verbreitert und besteht aus einem 
zellreichen jungen Bindegewebe. Bei der Bakterienfärbung findet man in den zell- 
reichen Granulationen Streptokokken in deutlicher Kettenanordnung. Die 
gleichen in den Blut- und Fibrinmassen. S 

In der Niere liegen sicherlich entzündliche Veränderungen vor. 
Ob die hämorrhagischen Herde als Blutungen mit sekundärer Organisation, oder 
mehr als Infarkte aufzufassen sind, läßt sich nicht mit Sicherheit entscheiden. An 
einzelnen Stellen hat man den Eindruck, daß es sich um eine reine Blutung mit Or- 
ganisation handelt, an ánderen dagegen könnte es sich auch um Infarkte handeln, 
da man dort nekrotisches Nierengewebe findet. Luetische Veränderungen 
lassen sich nicht nachweisen. Als Nebenbefund findet sich ein erbsengroßes 
Adenoma papillare. 


Vor der Besprechung der Eigentümlichkeiten dieses Falles ist es 
nötig, einen kurzen Überblick über das Gebiet der spontanen Massenblu- 
tungen ins Nierenlager zu geben, das trotz der genauen Beschreibung durch 
Wunderlich im Jahre 1856 nicht allzu viele Fälle umfaßt und noch viele 
ungeklärte Fragen in sich schließt. Ein genaues Eingehen auf die einzelnen 
Fälle erübrigt sich, da diese erst kürzlich von Sohn eine zusammenstellende 
Beschreibung gefunden haben. 


Die Fälle werden je nach dem Sitz des Ausgangspunktes der Blutung 
zur fibrösen Kapsel am besten in renale, kapsuläre und extrakap- 
suläre eingeteilt. Allerdings läßt sich in vielen Fällen der Ausgangspunkt 
der Blutung nicht genau bestimmen. Das hat dazu geführt, je nach der 
Lage des Hämatoms sub- und extrakapsuläre Hämatome zu unterscheiden 
(Seidel). Hervorzuheben ist, daß es scheinbar auch Fälle gibt, wo das 
Hämatom die Kapsel spaltet und intrakapsulär liegt (Ricker, Sohn). 
Auf der Niere bleibt dann nur eine dünne Schichte, stellenweise nur aus 
wenigen Kollagenfasern bestehend, zurück, während der andere größere 
Teil der Capsula fibrosa durch den Bluterguß abgehoben wird. Was die 
extrakapsulären Hämatome anlangt, so haben sie meist nichts als die Nach- 
barschaft mit der Niere gemeinsam und zeigen die verschiedensten Ur- 
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sachen wie die Berstung eines Aneurysmas (Läwen, Linhardt), hämo- 
phile Muskelblutung (Coenen, Läwen, Bollag), Nebennierenblutung 
(Koch). Auch die Möglichkeit einer gesteigerten Disposition zu SEI 
lagerblutung bei Nephritis (Sohn) ist zuzugeben. 

Im Zusammenhang mit unserem Falle miissen aber besonders jene 
Falle hervorgehoben werden, in denen die Blutung ihren Ausgang von der 
Niere nahm. In diesen Fallen ergeben sich beztiglich der Capsula fibrosa 
der Niere zwei Möglichkeiten: entweder bleibt ihre Kontinuität erhalten, 
dann breitet sich das Hämatom zwischen Niere und Kapsel aus (Läwen), 
oder die Kapsel reißt und es kommt zu einem extrakapsulären Hämatom. 
Derartige Fälle sind äußerst selten (Läwen, Doll, Seidel, Sohn). 

Betreffs der Ätiologie der renalen, kapselwärts erfolgenden Blu- 
tung teilen sich die Fälle in solche mit leicht oder nur schwer erklärbarer 
Ursache. Leicht erklärbar sind Blutungen auf dem Boden eines Tumors, 
einer Tuberkulose, eines Abszesses mit Arosion eines Gefäßes, bei Perl- 
arteriitis nodosa (Seidel), oder anderweitigen Gefäßerkrankungen (Ar- 
teriosklerose, oder toxischer Schädigung der Gefäßwand). Damit beginnt 
aber das Zustandekommen der Blutung schwerer erklärbar zu werden, be- 
sonders bei chronischer oder toxischer Nephritis, obwohl wahrscheinlich 
in den meisten derartigen Fällen eine Diaresisblutung (Marchand), wenn 
nicht eine Rhexisblutung anzunehmen sein wird. 

Besonders hervorzuheben sind in bezug auf unseren Fall Befunde, 
wie die von Joseph, Doll (II), in denen sich eine hämorrhagische Höhle 
in der Nierensubstanz fand, während sich in dem Fall von Schlichting 
ein würfelförmiger Nierensequester loslösen ließ. In dem von Seidel de- 
monstrierten Falle Schmorls fand sich eine subkapsuläre walnußgroße 
Blutung, die bis an die Kapsel heranreichte und dieselbe durchbrochen 
hatte auf Grundlage einer Periarteriitis nodosa. Wir finden in den 
drei ersteren Fällen eine Höhlenbildung in der Niere durch eine Blutung, 
wie es auch unser Fall zeigte. In unserem Falle waren kleinste, steck- 
nadelkopfgroße Blutungshöhlen mit umgebendem, abkapselndem Granu- 
lationsgewebe, eine haselnußgroße, bis auf 2 mm an die Oberfläche rei- 
chende, kugelrunde Bluthöhle, die ebenfalls abgekapselt war, und schlieb- 
lich die durch die fibröse Kapsel durchgebrochene Höhle nachweisbar. 
Beiderseits des Risses ließ sich eine subkapsulär der Nierenoberfläche 
innig anliegende Cruorschichte nachweisen, was dafür spricht, daß zu- 
nächst eine subkapsuläre Blutung wie in den übrigen Fällen stattgefunden 
hatte, die erst sekundär die Kapsel durchbrach und zu einem Bild führte, 
das bei der Operation dem einer traumatischen Nierenruptur glich. Es 
fand sich aber weder in der Anamnese ein Trauma angegeben, noch konnte 
sich Pat. trotz eingehenden Befragens auf ein solches vor der Hämaturie 
besinnen. Anamnestisch fanden sich dagegen drei Schmerzperioden an- 
gegeben, von denen die beiden ersteren mit Intervallen. 10 Tage dauerten 
und sich durch das Auftreten von renalen Blutungen mit Kapseldehnung 
erklären lassen. Die letzte Schmerzattacke war die heftigste, aber auch die 
kürzeste, da es durch die besonders starke Blutung zu einer stärkeren 
Kapseldehnung, mit der Kapselsprengung und Ausbreitung der Blutung 
im perirenalen Gewebe zur peritonealen Reizung (Erbrechen), aber bald 
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auch zum Sistieren der Schmerzen kam. Die Temperatursteigerungen an den 
auf die Blutung folgenden Tagen erklären sich einfach durch die Resorp- 
tion bedingt. 

Nach Lenk sind die Erscheinungen des perirenalen Hämatoms fol- 
gende: 1. Heftiger, plötzlich einsetzender Schmerz in der Nierengegend, 
2. Zeichen einer inneren schweren Blutung und 3. Entwicklung eines retro- 
peritonealen Tumors. Alle diese Symptome finden wir in unserem Falle. 
Dagegen findet sich bei diesem Krankheitsbild Hämaturie nur äußerst 
selten. Das Fehlen der Hämaturie wird von den meisten Autoren geradezu 
als etwas Oharakteristisches für das Krankheitsbild angesehen (vgl. Bol- 
lag). Coenen erwähnt aus der Anamnese seines Patienten eine früher 
stattgefundene Harnblutung. Im Falle von Seidel und Baggerd fanden 
sich reichlich Erythrocyten im Zentrifugate. Im Falle M. Kochs ließen 
sich während der Anfälle rote Blutkörperchen im Harn nachweisen. Eine 
derartig starke Hämaturie wie in unserem Falle fanden wir nicht ange- 
geben. Eine Kommunikation der Blutungshöhlen mit dem Nierenbecken 
konnten wir in unserem Falle nicht nachweisen, wohl aber fanden sich bei 
der histologischen Untersuchung die Harnkanälchen stark mit Blut gefüllt, 
so daß anzunehmen ist, daß die Hämaturie auf dem W ege durch die Harn- 
und Sammelkanälchen zustande kam. 

Das Eigentümliche des Falles von Joseph und unseres Falles ist, daß 
der Prozeß nur einseitig war. Während im Falle von Joseph die normale 
Beschaffenheit der anderen Niere durch den Obduktionsbefund nachgewiesen 
werden konnte, ergibt sie sich in unserm Falle aus dem weitern klinischen 
Verlauf und besonders aus dem ErgeWnis der Nachuntersuchung. Im Falle 
Doll II wurden auch auf der kontralateralen Seite narbige Einziehungen 
der Nierenoberfläche und Veränderungen auf dem Durchschnitt gefunden. 

Während in vielen Fällen nicht nur die Art des Zustandekommens 
der Blutung, sondern auch die Lokalisation des Ausgangspunktes der Blu- 
tung unklar bleibt, ist in unserm Falle durch den Befund der zahlreichen 
größeren und kleineren Blutungsherde in der Niere die renale Lokali- 
sation der Blutung mit Sicherheit festzustellen. Es wird von der Ent- 
fernung dieser Blutungsherde gegen das Nierenbecken einerseits und gegen 
die Nierenoberfläche anderseits abhängen, ob eine rein äußere Nieren-. 
blutung, die sich durch Hämaturie manifestiert, eine innere Blutung sub- 
oder extrakapsulär, oder schließlich ein Mittelding, wie in unserm Falle, 
zustandekommt, wobei sich dann sowohl Hämaturie und Nierenlagerblutung 
bildet. 

Was die Ätiologie der Blutung anlangt, so sind in unserm Falle 
nach der Ansicht Prof. Hedingers, der die Präparate sah, zwei Möglich- 
keiten denkbar: entweder eine Blutung auf nephritischer Basis oder eine 
Infarktblutung. An einer Stelle hatte nämlich der an der Nierenoberfläche 
gelegene Blutungsherd ganz das Aussehen eines Infarktes, sowohl was seine 
Gestalt, als auch was seine Abgrenzung durch einen hellen Saum anlangt. 
Dieser Befund sei deshalb besonders hervorgehoben, weil unseres Wissens 
bisher ein Infarkt in derartigen Fällen noch nicht nachgewiesen werden 
konnte. An der fixierten Niere unseres Falles war ein Embolus in einem 
größern Gefäße nicht nachzuweisen. Außerdem war auch bei der klinischen 
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Untersuchung seinerzeit keine Veranderung am Herzen oder GefaSapparat, 
die eine Embolie erklart hatte, nachzuweisen. Wohl aber muB auf diese 
Möglichkeit hingewiesen werden, da es sehr leicht denkbar ist, daß es von 
einem infizierten Infarkt, der sich als Nierensequester abstößt, zu einer 
Blutung sehr starken Grades kommen kann.. Die Ansätze zu einer der- 
artigen Infektion ließen sich in unserm Falle durch den Nachweis von 
Streptokokken im Gewebe feststellen. Selbst Schlichting, der bei der 
Operation einen Nierensequester entfernen konnte, erwähnt die Möglichkeit 
der Entstehung aus einem infizierten und abgestoßenen Niereninfarkt nicht. 
Es ist das aber deshalb besonders zu betonen, damit in ähnlichen Fällen 
dem Zustande des Herzens und Gefäßapparates besondere Bedeutung bei- 
gelegt werde. In unserm Falle sind wir eher geneigt, von einer Erklärung 
durch Infarktblutung abzusehen. Der Pat. hatte seit 3 Jahren aufallsweise 
Beschwerden, immer in der r. Nierengegend, bei normalem Herzbefund. 
Es wäre gekünstelt, in diesem Falle die Blutung durch Infarktbildung er- 
klären zu wollen, die immer wieder dieselbe Niere hätte betreffen müssen. 
Mit größerer Wahrscheinlichkeit können die Blutungen nach J. Israel 
auf entzündlicher Basis erklärt werden. In der Niere fanden sich zweifellos 
entzündliche Herde älteren und jüngeren Datums. Dabei bestanden aber 
keine schweren Symptome einer Nephritis. Albumen war im Harn zwar 
positiv, der Blutdruck etwas vermehrt, das Herz aber nicht verbreitert, der 
Reststickstoff im Blute nicht vermehrt. Die Chromocystoskopie ergab eine 
geringe Verlangsamung der Farbausscheidung auf der rechten Seite. Trotz- 
dem glauben wir, die Blutung mit den in der Niere zweifellos vorhandenen 
Entzündungserscheinungen in Zusammenhang bringen zu müssen. Auf- 
fallend ist dabei immerhin die Einseitigkeit des Prozesses, die sich aus dem 
Operationsresultat und der Nachuntersuchung ergibt, bei dem im Harn kein 
Albumen nachgewiesen werden kann. Arterienveränderungen konnten 
histologisch und, soweit es im gehärteten Präparat möglich war, makro- 
skopisch nicht festgestellt werden. Ebensowenig fanden sich luetische Ver- 
änderungen in der Niere. Hämophilie bestand nicht. 

Überblicken wir nochmals die Symptomatologie unseres Falles, so 
finden wir die Symptomentrias von Lenk: Schmerzen, Anämie und Tumor 
‚ausgeprägt vorhanden und haben noch das Plus der stärkeren Hämaturie, 
was sich durch den tiefen Sitz der Blutungsherde im Nierenparenchym er- 
klärt. Betreffs der Schmerzen ist das attackenförmige Auftreten im Laufe 
von 3 Jahren besonders hervorzuheben, bis sich schließlich das volle Krank- 
heitsbild einstellte. Von peritonealen Reizerscheinungen hatte unser Pat. 
nur einmaliges Erbrechen bei seiner letzten Attacke. Meteorismus oder stär- 
kere peritoneale Reizerscheinungen, wie ein intraperitonealer Erguß fehl- 
ten. Dieser betreffs des Peritoneums milde Verlauf ist wohl darauf zu- 
rückzuführen, daß ein Teil des Blutes durch die Harnkanälchen und das 
Nierenbecken seinen Weg nach außen fand und so das Hämatom nicht die 
Größe wie in andern Fällen erreichte. 

Die Diagnose lautete in unserm Falle auf Nierentumor. Die Häufig- 
keit der Fehldiagnose beim Krankheitsbild der Nierenlagerblutungen ist 
bekannt. Aber auch retrograd muß man die Berechtigung dieser Diagnose, 
zum mindesten die Möglichkeit bei den vorhandenen Symptomen aner- 
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kennen (vgl. die Fälle von Tuffier und Hartmann). Diese Diagnose 
bildete auch die Indikation zum Eingriff. Überlegen wir uns die Notwen- 
digkeit der Operation in diesem Falle bei Ausschluß der Annahme einer 
Tumorbildung, so müssen wir sagen, daß die Operation wegen der Blutung 
allein nicht nötig gewesen wäre, denn sie stand auch ohne Operation. Da- 
gegen wäre es wohl mit größter Wahrscheinlichkeit zur Vereiterung des 
Hämatoms gekommen, wie sich aus dem Befund von Streptokokken in der 
Umgebung der Blutungsherde ergibt. 


Die Wahl der Operationsmethode wird in derartigen Fällen stets eine 
schwierige sein, da es oft unmöglich erscheint, bei der Operation ein Neo- 
plasma mit Sicherheit auszuschließen. Aber selbst wenn man das mit 
Sicherheit tun zu können glaubt, so muß man mit der Infektion der Herde 
rechnen, wie der Fall von Joseph zeigt, wo die Blutungshöhle tamponiert 
wurde, Sepsis auftrat und der Exitus auch durch nachträgliche Nephrek- 
tomie nicht aufgehalten werden konnte. Im Falle Schlichtings dagegen 
wurde die Stelle des Nierendefektes drainiert, ohne daß im weitern Ver- 
lauf eine Komplikation eintrat. Vielleicht ist es am besten, sich nach der 
Temperaturkurve vor der Operation zu halten, zeigt sie intermittierenden 
Charakter, besteht aller Voraussicht nach bereits eine Infektion des Her- 
des (vgl. Fall Joseph), so wird die Nephrektomie, in afebrilen Fällen, oder 
in solchen, wo leichte Temperaturschwankungen auf ein Resorptionsfieber 
zu beziehen sind, ein betreffs der Niere konservatives Verhalten am Platze 
sein. Unser Fall zeigt, daß man mit der Einseitgkeiit des Prozesses rechnen 
kann und daß der Verlust der einen Niere bei diesem Krankheitsbild gut 
vertragen wird und keine Verschlimmerung der Nephritis der andern Seite 
einzutreten braucht, ja daß das Albumen im Harne ganz schwinden kann. 


Im postoperativen Verlauf sind in unserm Falle noch die Temperatur- 
steigerungen zu erwähnen. Das nächstliegende ist, die Fieberbewegung 
von der Operationswunde zu erklären, die tamponiert und drainiert Grund 
genug für Retention kleiner zurückgebliebener Hämatomreste und zeit- 
weise Retention bot. Temperatursteigerungen im Verlaufe der Krankheit 
sind bekannt, teils werden sie als Resorptionsfieber erklärt, teils haben sie 
ihre Ursache in Lungenerscheinungen, die in unserm Falle fehlten, oder 
sie sind der Ausdruck einer Sepsis, verbunden mit Gelenksentzündung 
(Schultze), Peritonitis (Hernig), Infektion des Hämatoms (Lenk). 


Bei der bisher bestehenden Unklarheit über die primäre Ätiologie der 
Blutung ist die Besprechung der Prognose sehr schwer. Es geht nicht 
an, hämophile Blutungen, Blutungen nach Platzen eines Aneurysma an 
einer ganz andern Stelle, nur weil sich die Blutung in der Nierengegend 
ansammelt, zusammenzuwerfen. Vom Standpunkt unseres Falles betrachtet, 
kommen eigentlich nur die Fälle von Joseph, Doll II und Schlichting 
als scheinbar gleichwertig in Betracht. Rechnen wir unsern Fall dazu, so 
kamen die ersten beiden Fälle ad exitum, während die beiden letzteren, 
der eine (Fall Schlichting) nach bloßer Drainage, unserer nach Nephrek- 
tomie zur Heilung gelangte. 
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Zusammenfassung. 


Beschreibung eines Falles von Spontanruptur der rechten Niere mit 
Zerreißung der fibrösen Nierenkapsel und extrakapsulärer Blutung ins 
Nierenlager einerseits, sehr starker Hämaturie anderseits, wie man sie in 
derartigen Fällen fast niemals beobachtet hat. Anamnestisch waren im Ver- 
laufe von drei Jahren Schmerzattacken vorausgegangen. In der Niere konn- 
ten mehrere verschieden große Blutungsherde nachgewiesen werden, von 
' denen ein größerer die Nierenkapsel durchbrochen, die extrakapsuläre Blu- 
tung und durch Einbruch in größere Sammelgefäße die Hämaturie hervor- 
gerufen hatte. Ätiologisch kommt in derartigen Fällen eine Blutung aus 
einem sich lösenden Infarkte oder durch entzündliche Gefäßschädigung 
bedingt: in Betracht. Auffallend ist die Einseitigkeit des Kraukheitsbildes, 
die durch die Dauerheilung nach Nephrektomie bewiesen wird. 
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I. Kongress der italienischen urologischen 
Gesellschaft, Florenz, 24. Oktober 1922. 


Von 


Dott. Augusto Cassuto (Roma), 
Urologe. 
Chirurgische Univ.-Klinik. 


Unter dem Vorsitze von Prof. Nicolich aus Triest fand in Florenz 
der 1. Kongreß der neugebildeten ital. urologischen Gesellschaft statt. 
Offizielles Thema war: „Entfernte Resultate der Prostatektomie.“ 
Gardini (Bologna) kommt zu folgenden Schlußfolgerungen: 1. Die 
Prostatektomie ist die einzige tatsächlich wirksame Behandlungsmethode 
in der größten Anzahl der Fälle von Harnretention infolge Prostata- 
hypertrophie; 2. die transvesikale Operation ist der perinealen überlegen; 
3. bel der transvesikalen Operation ist es immer ratsam, in zwei Zeiten 
zu operieren, speziell in den Fällen mit Dilatation, in Fällen mit In- 
fektion und in den Fällen mit mangelhafter Nierenfunktionsfähigkeit; 
4. der operative Eingriff ist um so wirksamer, um so frühzeitiger er vor- 
genommen wird. 

Lasio (Mailand) hat 256 Kranke in der Zeit von 2—-14 Jahren 
beobachtet. Von diesen Operierten starben 73. Die Operation von 
Freyer hat keinen Wert bei der krebsigen Entartung, auch nicht, wenn 
sie so initial ist, daß sie klinisch nicht diagnostizierbar ist. Sie hat 
geringen Wert bei den Prostatikern ohne Prostata. Bei den Formen von 
Prostataadenom gibt die Methode von Freyer die besten und dauer- 
haftesten Resultate. Die sexuelle Funktion bleibt in der Hälfte der Fälle 
erhalten, beschränkt sich jedoch gewöhnlich auf die Erektion. — Die 
Rezidive sind möglich, da im Prostatabette Drüsenkeime zurückbleiben, 
die dieselbe Konstitution haben wie die entfernten Adenome. Die Bildung 
von Stenosen, Klappen und Deviationen des Kanales sind mehr einer 
mangelhaften Technik als der Methode selbst zuzuschreiben. A. hat nie 
Harninkontinenz oder Retention beobachtet. 

Diskussion: Pavone (Palermo) hat Bildung von Blasensteinen 
sowie von Fisteln nach der Operation beobachtet, welch letztere mit 
der Harnröhrendilatation ausheilten. Er hat ferner unvollständige Harn- 
retention beobachtet. | 

Carraro (Mailand) berichtet über 40 Fälle von Prostatikern, die 
er mehr als 2 Jahre nach der Operation beobachtete. 
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Bonanome (Rom): Die Fernresultate der Prostatektomie stehen in 
direkter Beziehung mit den Noten der Prostatahypertrophie. Die Dia- 
gnose ist nicht immer leicht. | 

Alessandri (Rom): Was die sexuelle Funktion betrifft, blieb sie 
nach der Operation erhalten, falls sie vorher bestand, jedoch es trat keine 
Ejakulation auf. Er hat oft Harnröhrenstenose beobachtet. Ferner traten 
in manchen Fällen Schmerzen auf, welche auf die unteren Extremitäten 
sich lokalisierten und in welchen Fällen man eine Geschwulst mit 
Metastasen ausschließen kann. Einige Kollegen meinen, daß dies in- 
folge des Mangels der inneren Sekretion der entfernten Drüse auftreten 
könne. Bei aszendierender Infektion rät er die intravenösen Injektionen 
von Neosalvarsan und Urotropin. 

Ferria (Turin) hat unter 100 Fällen 2mal Stenose beobachtet. Er 
empfiehlt, den Dilatator von Kollmann anzuwenden. Zur Verhinderung 
der Fistelbildung empfiehlt er, die Blasenschleimhaut bei Ausführung 
des zweiten Tempo gut zu exzidieren. 

Taddei (Pisa) glaubt nicht, daß man die hypothetische interne 
Sekretion zur Erklärung der Erholung des allgemeinen Zustandes her- 
beiziehen könne. Es genüge die Aufhebung der septischen Harnstauung, 
wie die Fälle von einfacher Cystostomie beweisen. 

Lilla (Livorno) hält es für notwendig, in der Zeit zwischen dem 
1. und 2. Tempo die Funktionsfähigkeit der Nieren der Prostatiker mit 
dem Phenolsulphonephthalein zu studieren. 

Rolando (Genua) hat unter 70 Prostatektomien als Fernresultate 
2 Stenosen, 3 Rezidive, 1 Blasenkrebs 10 Jahre später beobachtet. 

Parlavecchio (Palermo) möchte nicht die perineale Methode ganz 
aufgelassen sehen und erinnert an die von ihm empfohlene Methode. 

Gianettasio (Florenz) bemerkt, daß die Unannehmlichkeiten, 
welche bei der Prostatektomie vorkommen, jene im allgemeinen sind, 
welche bei jeder Operation auftreten, bei welcher Organe entfernt 
werden und macht cine Parallele mit der Hysterektomie. 

Bruni (Neapel) ist für die Operation von Freyer; er empfiehlt 
die Cystoskopie und Cystographie vor der Operation. 

Blasucci (Rom) empfiehlt die Urethroskopie der hinteren Harn- 
röhre, welche in manchen Fällen eine blutige Operation vermeiden wird. 

Nicolich (Triest) hat unter 137 Prostatikern nie Harninkontinenz 
beobachtet. In einem Falle komplette Harnröhrenstenose. Er empfiehlt 
nicht Neosalvarsan bei der Pyelitis, da zu gefährlich. 


Nachmittagssitzung. 

Martini (Siena) zeigt ein Instrument zur Inzision der Blasen- 
schleimhaut bei der suprapubischen Prostatektomie, welches aus einem 
metallischen Finger besteht, der in drei Gelenken artikuliert und an 
dessen distalem Segmente ein Stahlnagel angebracht ist. 

Rolando (Genua): 1. Riesennierenstein: Seit 10 Monaten Häma- 
turie. Radioskopisch beiderseitige Nephrolithiasis. Operation der rechten, 
blutenden Niere als Indicatio vitalis. Entfernung eines enormen, den- 
dritisch verzweigten Stcines. 2. Uber die urcosekretorische Kon- 
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stante in der chirurgischen Praxis. A. studiert seit einiger Zeit 
die Konstante von Ambard im Vergleiche zur Formel von Hyke. Er 
berichtet über einen Fall, in welchem die Konstante nach Hyke emp- 
findlicher sich erwies als nach Ambard. 

Diskussion: Bonauome (Rom) ist dem A. dankbar, daß er 
uns die Formel von Hyke bekannt gab und macht den Vorschlag, daß 
beim nächsten Kongreß das Studium der SEH SEN ge- 
bracht werde. 

Chiandano (Turin) berichtet tiber einen Fall von Nierentuber- 
kulose, bei dem in der zurückgebliebenen Niere Nierenkoliken und Harn- 
stauung infolge der Bildung eines Steines auftreten. 

Taddei (Pisa) berichtet über einen Fall von sekundärer totaler 
Nephroureterektomie wegen paravesikaler Lithiasis des Harnleiters. Bei 
einer ersten Operation wurde von einem Chirurgen ein Stein zurück- 
gelassen, da er sich auf die Radiographie stützte. Es traten sodann 
Komplikationen auf, welche den zweiten Eingrjff erforderten. 

Alessandri (Rom) stellt eine Serie von Radiographien vor, bei 
welchen der Kontrast durch Insufflation von Sauerstoff in die Blase 
deutlicher gemacht wird, und eine große Serie von Pillographien. 

Diskussion: Carraro (Mailand) fragt, ob die Sauerstoffinsuf- 
flation ungefährlich ist, da zwei Todesfälle wegen Luftembolie be- 
kannt sind. | | 

Ferria (Turin): Über Steine der pelvischen Harnleiter- 
portio: A. bestätigt die Notwendigkeit, unsere cystoskopischen und 
radiographischen Untersuchungen dem unteren Teile des Harnleiters 
zu widmen und in jedem Falle von konstatierter Lithiasis zur Uretero- 
lithotomie überzugehen, einer Operation, welche als gutartig angesehen 
werden muß, solange der Ureter wenig verändert ist und die Nieren nicht 
unter der Gefahr einer Anurie sind. 

D’Agata (Camerino) berichtet über einen Fall von cystischer intra- 
vesikaler Dilatation des letzten Teiles des Harnleiters, welcher durch 
die Diathermie geheilt worden ist. 

Diskussion: Carraro (Mailand) ist der Meinung, daß die Dia- 
thermie die Operation der Wahl in solchen Fällen sei. 

Colombino (Turin) hat zwei solche Fälle mit der Diathermie 
operiert. 

Boretti (Mailand) bringt einen Beitrag zur Chirurgie der einzigen 
Niere mit drei Fällen, bei welchen nach der Nephréktomie auf der einen 
Seite später ein ‚Eingriff auf der zurückgebliebenen Niere nötig wurde. 

Diskussion: Nicolich (Triest) erinnert an einen Fall, den er 
1903 an der Ass. francaise d’urologie berichtet hat, in welchem eine 
einzige Niere bestand und die Nephrotomie wegen kalkulöser Anurie 
notwendig wurde. Der Patient starb erst ein Jahr nach der Operation. 
1907 hat er in der Zeitschrift für Urologie andere solche Fälle publiziert. 

Rossi (Forlimpopoli) bringt die Krankengeschichte eines Falles 
von beiderseitiger Nierenlithiasis und rechtsseitiger Harnleiterlithiasis, 
bei welchem er die rechtsseitige Nephro- und Ureterolithotomie und die 
linksseitige Pyelolithotomie ausgeführt hat. Bei der Diskussion sagt 
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Nicolich, daB er die Ureternaht unter 43 Fallen nie ausgeftihrt hat, 
was Ferria und Uffreduzzi (Turin) ebenfalls bestätigen, während 
Carraro für die Harnleiternaht ist. 


Bonanome (Rom) berichtet über einen Fall von großer kongenitaler 
Hydronephrose bei einem 6jährigen Kinde, welches 3 Jahre hindurch 
mit der Diagnose tbc. Peritonitis behandelt wurde. Die Chromocysto- 
skopie fiel rechts normal aus, während links die Ausscheidung fehlte. 
Extraperitoneale Operation. Heilung. 


Romani (Padua) .macht die Krankengeschichte eines Falles von 
renoureteraler Anomalie, bei dem die eine Hälfte der Niere normal, 
die andere weißgelblich aussah und bei dem 2 Ureteren sowie arteriöse 
und venöse Anomalien bestanden. | 


Romani und Bosumi (Padua) haben Urotropin endovenös bei 
den Entzündungsprozessen der Harnwege angewendet und gefunden, 
daß die Dosis von 5 g sich langsam ausscheidet und durch 48 bis 
70 Stunden im Kreislaufe bleibt; ferner, daB die Dosis gut vertragen 
wird; daß der endovenöse Weg eine stärkere Wirkung hat, als die 
Einverleibung per os; daß in der Ureamenge keine Schwankungen ein- 
treten, hingegen die Chlorure Schwankungen unterliegen; daß nie Nieren- 
oder Blasenläsionen aufgetreten sind und daß endlich seine Anwendungs- 
weise bei akuten und chronischen Prozessen des Nierenbeckens und der 
Blase als Vorbehandlung zu einem operativen Eingriff der Harnwege zu 
empfehlen sei. 

Tardo (Palermo) berichtet über den Wert der Sulphophenol- 
phthaleinprobe bei dem Studium der Nierenfunktionsfähigkeit. Ferner 
berichtet er über die anatomischen Veränderungen der Nieren im Ver- 
gleiche zu den Resultaten der funktionellen Prüfung. Er berichtet über 
4 Fälle und kommt zu folgenden Schlüssen: Die Funktionsprüfung an 
den getrennten Harnen kann angeben, ob die Affektion der Niere an- 
gehört oder nicht; ferner kann sie geringe Läsionen des Nierenparenchyms 
andeuten, welche bei einer aufmerksamen makroskopischen Untersuchung 
der Nieren entgehen können; sie kann nur im allgemeinen den Typus 
der anatomischen Läsionen und deren Ausdehnung erkennen lassen. 

Diskussion: Cassuto (Rom) hat mit Helliges Kolorimeter die Phe- 
nolsulphonephthaleinprobe an einer großen Zahl von Prostatikern zwischen 
dem 1. und 2. Tempo beobachtet, aber diese Probe hat gegen die Funktions- 
fähigkeit der Nieren gefehlt. Die klinischen und Operationsresultate stimm- 
ten nicht mit dieser Probe. ; 

Negro (Paris) berichtet über das Verhalten des Sulphophenol- 
phthaleins und der Konstante von Ambard im Vergleich zu der Menge 
an Chloruren, die im Blute enthalten sind, und zeigt, daß diese auf 
die Ausscheidung des Phenolsulphonephthaleins keinen Einfluß haben, 
während sie bei der Bestimmung der Konstante von Wichtigkeit sind. 

Melanotte (Turin) berichtet ebenfalls über diesen Gegenstand 
und bringt die Erfahrungen, die er an 52 Patienten gesammelt hat. 

Nolante (Turin): Über einen Fall von totaler Gangrän der Blasen- 
schleimhaut nach Injektion in die Blase von sehr heißem Wasser bei 
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einer Frau, welche sich statt in die Scheide eine Irrigation durch die 
Harnröhre in die Blase gemacht hatte, wird ausführlich berichtet. 


Nassetti (Pisa) stellt ein anatomisches Präparat von einem Falle 
von multiplen Blasendivertikeln vor. Der Fall hat vom diagnostischen 
und anatomisch-pathalogischen Standpunkte großes Interesse. 

Bruni (Neapel) stellt ein Cystoskop vor, an dem er eine Linse 
anbringen ließ, wodurch die Dioptrien des Beobachters korrigiert 
werden. Ferner referiert er über 2 Fälle von Nekrose der Symphisis 
pubica nach Prostatektomie. 

Pavone (Palermo) bringt ein Studium über seine Erfahrungen 
der Harnröhren- und Blasenanästhesie mit Kokain, welches nach ihm das 
beste Anästhetikum ist und mit Morphium assoziiert angewendet wird. 
Das Morphium erhöht die Wirkung der Anästhesie und verhindert die 
toxischen Wirkungen des Kokains. Als Antidotum des Kokains braucht 
er noch Inhalationen von Ammoniak. | 

Carraro (Mailand) beobachtete einen Fall von traumatischer 
Blasenruptur, begleitet von Nekrose und totaler Elimination der Wunde, 
in welchem Falle sich die Blase spontan vollkommen regenerierte, worauf 
Delfino (Genua) auf seine Arbeit über die totale und subtotale Cystek- 
tomie hinweist und Colombino (Turin) über 2 Fälle berichtet, die 
er beobachtet hat und die ebenfalls in Heilung ausgingen. 

Carraro bringt sodann einen Fall von Adenom der Blase und 
Blasenvarikositäten, welche cystoskopisch diagnostiziert wurden. End- 
lich berichtet er über einen Fall von inkompletter chronischer Ham- 
retention, durch akzessorische Prostatadrüsen verursacht. Cystoskopisch 
und urethroskopisch wurde ein kleiner, erbsengroßer Knoten in der 
Gegend des Blasenhalses konstatiert, welcher operativ entfernt wurde. 
-- Lilla (Livorno) bemerkt, daß er bei den Blasenvarikositäten beob- 
achtet hat, daß sie ein zerebroides Aussehen haben können, so daß sie 
eine Blasengeschwulst vortäuschen können. 

Gardini (Bologna): Ein seltsamer Fall von Fremdkörper der 
Blase: Eine Hebamme hat behufs Einleitung der Frühgeburt bei einer 
Frau einen Katheter statt in die Scheide in die Blase eingeführt und 
der Katheter gelangte aus reinem Zufall in den Harnleiter, wo er sich 
Inkrustierte. Suprapubische Cystotomie. Heilung. 

Pellecchia (Neapel) macht einen Bericht über seine persönlichen 
Erfahrungen in der Behandlung der Blasentumoren mit dem Hoch- 
frequenzstrom, welche für die benignen Tumoren die Methode der Wahl 
sein soll. 

Terrucei (Bologna) hat einen Fall von spontaner Blasenruptur 
bei Encephalitis lethargica beobachtet, bei dem die Blasennaht ausgeführt 
worden ist. Heilung. Sodann bringt er die Krankengeschichte eines 
Falles von Blasensyphilis. Cystoskopisch wurde eine glänzende Ge- 
schwulst konstatiert, welche zuerst als inkrustiertes Papillom, sodann als 
ein Entzündungsprozeß angesehen worden war. Da die W. R. positiv 
war, wurde die spezifische Behandlung eingeleitet, unter welcher die 
Geschwulst zurückging. 
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Lilla (Livorno): Ein kleines periurethrales Adenom wurde urethro- 
skopisch konstatiert und mit der Operation von Freyer entfernt. Das- 
selbe verursachte schwere prostatische Beschwerden. 

Lilla berichtet noch über einen sehr seltenen Fall von primärem 
Syphilom der Harnröhre in einer Entfernung von 10 cm von der Harn- 
röhrenmündung, welches nur eine leichte Urethritis und geringe Blu- 
tungen verursachte. Die Diagnose wurde urethroskopisch gemacht und 
durch die spezifische Behandlung ging die Affektion zurück. 

Delfini (Genua) hat mit der Operation von Ombredanne bei der 
Behandlung der Kryptorchidie des Erwachsenen sehr gute funktionelle 
Resultate erzielt: Rückkehr der Potenz; Auftreten von lebenden Sper- 
matozoen; Vermehrung der Größe der Hoden. Die Vorteile der Methode 
werden ausführlich erläutert. 

Alessio (Turin): Über den essentiellen Priapismus. Bei einen 
Manne trat nach Exzessen in Baccho et in Venere Priapismus auf, 
der 8 Tage anhielt. Mit Hochfrequenzstromapplikationen wurde am 
11. Tage Heilung erzielt. 


Über die Totalexstirpation der Harnblase 
bei Blasentumoren. 


Von 
Prof. $. P. Fedoroff, Petrograd. 


Gegen das Jahr 1917 hatte ich 165 Beobachtungen und Opera- 
tionen, welche Blasentumoren betrafen. Die Resultate der operativen Be- 
handlung bzw. die Resultate der Exstirpationen und Resektionen sind, 
wenn man von den intravesikalen Methoden absieht, folgende: ohne Rezi- 
dive innerhalb eines Zeitraumes von 2!/, bis zu 13 Jahren blieben 20% 
der operierten Kranken. Rezidive im Verlaufe der ersten 2 Jahre nach 
der Operation wurden ungefähr in 30% der Fälle beobachtet, während 
in 50% der Fälle die Fernresultate mir unbekannt geblieben sind, weun 
auch in der letzten Kategorie der Patienten Fälle vorhanden sind, in denen 
innerhalb eines Jahres nach der Operation ein Rezidiv noch nicht vor- 
handen war. 

Bei der Zusammenstellung dieses statistischen Materials machte ich 
zwischen Exstirpationen der Tumoren und Exstirpation derselben mit 
partieller Resektion der Blasenwand keinen Unterschied. Als Ursache 
kam hier der Umstand in Betracht, daß ich einerseits multiple Rezidive bei 
der Entfernung solitärer, auf dünnem Stiel zitzender, histologisch benig- 
ner Papillome zu beobachten Gelegenheit hatte, andererseits innerhalb 
eines Zeitraumes von 4—5 Jahren nach der Exstirpation von den Tumo- 
ren und Ulzera keine Rezidive beobachtete, deren Malignität (Karzinom) 
später durch die mikroskopische Untersuchung bestätigt werden konnte. 
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Ich glaube, daß ich bis jetzt im Recht bin, wenn ich sämtliche Papillome 
der Harnblase als klinisch maligne Neubildungen betrachte. Auber- 
dem verwandeln sich alle ursprünglich durchaus gutartigen Papillome 
schließlich in bösartige (Zottenkrebs), und das geschieht um so eher, je 
häufiger am Patienten ungenügend radikale Operationen vorgenommen 
werden. Als gute Beispiele können schon die im Nachstehenden mitge- 
teilten zwei Krankengeschichten (Fälle 1 und 2) dienen. Die Anwen- 
dung der glühenden Schlinge und der Elektrokauterisation kann trotz des 
sehr vollkommenen gegenwärtigen Instrumentariums für die Mehrzahl 
der Fälle als radikale Methode zur Entfernung von Blasentumoren nicht 
angesehen werden. Und wenn die prinzipiellen Anhänger der endovesi- 
kalen Operationen auf die große Anzahl von Kranken mit Rezidiven hin- 
weisen würden, welche zu ihnen nach der Sectio alta kommen, so bin ich 
in der Lage, ihnen eine nicht geringere Anzahl von Kranken entgegenzu- 
halten, die nach der ersten endovesikalen Operation zu mir bisweilen mit 
Rezidiven kamen, die einer operativen Intervention nicht mehr zugängig 
waren. Um der eventuellen Einwendung zuvorzukommen, daß die betreffen- 
den Kranken von ungenügend erfahrenen Spezialärzten operiert worden 
sind, möchte ich schon darauf hinweisen, daß 9 von diesen Patienten von 
solchen Meistern wie Nitze und Casper operiert wurden. Das ist auch 
leicht zu verstehen, weil es keine Schlinge und keine Zange, keinen schar- 
fen Löffel und keinen Kauterisator gibt, mit denen man durch das Cystoskop 
ebenso tief samt der Blasenwand eine Geschwulst entfernen könnte, wie 
man das bei der Sectio alta tun kann. 

Eine neue Ära für die endovesikale Entfernung von Tumoren be- 
sann im Jahre 1910, und zwar in dem Augenblick, wo man zu diesem 
Zwecke die Elektrokoagulation anzuwenden anfing, und mit der Einfüh- 
rung dieser Behandlungsmethode in die Praxis habe auch ich in bedeu- 
tendem Maße die Indikationen für die Sectio alta eingeschränkt. 

Mit Hilfe der Elektrokoagulation gelingt es bei einer sehr geringen 
Anzahl von Sitzungen die Geschwulst zu vernichten, ihre Basis zu zer- 
stören und dadurch den Kranken weit besser vor Rezidiven als bei den 
früheren endovesikalen Manipulationen zu schützen. Außerdem ist die 
Methode selbst technisch sehr einfach, sodaß jeder Arzt von ihr Gebrauch 
macher kann, der die Ureteren zu katheterisieren versteht. 

Ich und meine Assistenten (Alexandrow, Dobrotworski, Smir- 
now und Schamow) verfügen über eine ganze Reihe von vorzüglichen 
Fällen, in denen Blasentumoren mit Hilfe der Elektrokoagulation zur Hei- 
lung gebracht worden sind. 

Ich betrachte die Elektrokoagulation zugleich als selbständige und 
als Hilfsmethode bei der Sectio alta zur Behandlung von Geschwülsten und 
malignen Geschwüren der Harnblase. 

Ich bin der Meinung, dab für diese Behandlungsmethode vor allem 
alle gestielten Papillome und sogar auf mehr oder minder breiter Basis 
sitzenden Geschwülste in Betracht kommen, wenn das cystoskopische Bild 
das Recht gibt anzunehmen, daß die Blasenwand an der Basis der Ge- 
schwulst noch nicht in Mitleidenschaft gezogen ist. Bei multiplen Papil- 
lomen beabsichtige ich jetzt gleichfalls mit der Elektrokoagulation zu be- 
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ginnen, und zwar zunächst an kleinen Papillomen, um die Harnblase so 
schnell wie möglich rein zu bekommen und durch gleichzeitige Blasen- 
spülungen die häufig begleitende Cystitis zur Ausheilung zu*brinzen. Was 
die infiltrierenden Karzinome, die zervikalen Papillome und die großen 
Zottenkarzinome betrifft, so halte ich es für angezeigt, dieselben unver- 
züglich nach ihrer Feststellung zu operieren, und zwar lediglich durch 
die Sectio alta. 

Ich glaube somit, daß wir bei der Verwendung der endovesikalen und 
der transvesikalen operativen Methode gegenwärtig in der Mehrzahl der 
Fälle bei Neubildungen der Harnblase den Kranken ziemlich radikale Hilfe 
zu bringen imstande sind. Leider kommen bisweilen solche Fälle vor, wo 
weder das endovesikale Vorgehen noch umfangreichere Resektion der 
Harnblase unmöglich sind oder rasche und umfangreiche Rezidive nach 
sich ziehen. In solchen Fällen bleibt nichts anderes übrig, als die Total- 
exstirpation der Harnblase in Erwägung zu ziehen. 

Diese in früheren Zeiten so seltene Operation wird gegenwärtig weit 
häufiger angewendet. Die verdient infolgedessen größere Beachtung, und 
ihre Indikationen müssen schon etwas erweitert werden, trotzdem gegen 
sie vor kaum 10 Jahren noch ernste Einwendungen vorgebracht worden 
sind. Besonders wies man auf den hohen Prozentsatz der postoperativen 
Mortalität und auf das unglückliche Dasein hin, zu dem die Kranken nach 
der Operation verurteilt waren. 

So beträgt die Mortalitätsziffer nach der Totalexstirpation der Harn- 
blase nach Watson 1905 (24 Fälle) 5800, nach Hager 1909 (34 Fälle) 
64,700, nach von Rihmer 1909 (59 Fälle) 52,500, nach Petrow 1910 
(62 Fälle) 5000, nach Rovsing 1911 (58 Fälle) 5000 und nach Bystrow 
1912 (84 Fälle) 47,600. 

Bezüglich des Zustandes der Kranken nach der Totalexstirpation 
schreibt von Frisch folgendes: Das Leben der Patienten nach totaler 
Blasenexstirpation ist übrigens durchaus kein beneidenswertes. Rogge 
nennt dieses verlängerte Leben nicht minder erbärmlich als vor der Ope- 
ration. Er meint, man solle die Totalexstirpation der Blase nur für jene 
Fälle reservieren, in denen der Patient durchaus die Operation verlangt, 
d. h. in denen er nicht das voraussichtlich letale Ende einer weiteren qual- 
vollen Existenz vorzieht!). 

Das sind traurige Sätze und zu dieht aufgetragene Farben. 

Vor allem bin ich überzeugt, daß die nächste moderne Statistik die- 
jenigen zirka 5000 Mortalität nicht mehr ergeben wird, die aus den bis 
zum Jahre 1913 geführten Statistiken hervorgeht. Auf die Verringerung 
des postoperativen Mortalitätsprozentsatzes im Zusammenhang mit der 
Besserung der Technik der Operation selbst weist schon die Statistik von 
Bystrow hin. Wenn man aus dieser Statistik diejenigen 11 Fälle von 
Blasenexstirpation nimmt, die in zwei Sitzungen ausgeführt worden sind, 
so schen wir, daß keiner von diesen Patienten infolge der Operation selbst 
gestorben ist. Von den von mir operierten fünf Kranken ist gleichfalls 
keiner an der Operation selbst zugrunde gegangen. Schon diese Zahlen 
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sprechen ziemlich beredt fiir sich. Was nun den Zustand der Kranken 
nach der überstandenen Operation betrifft, so ist er, wie man sich aus den 
unten mitgeteilten Krankengeschichten überzeugen kann, keineswegs so 
schwer und quälend, wie es Frisch und Hogge darstellen. Im Gegen- 
teil, meine Patienten vergaßen unmittelbar nach der Operation ihre frühe- 
ren Leiden und klagten nicht wieder über erbärmliches Leben. 

Nun möchte ich zur Beschreibung meiner Fälle übergehen, von denen 
nur der eine (der erste) in der Statistik von Bystrow Aufnahme ge- 
funden hat. | 


Fall 1. Chaifetz, Arzt, 39 Jahre alt, wurde in die Klinik am 26. II. 1911 auf- 
genommen. Im Jahre 1889 stellte sich die erste Hämaturie mit Schmerzen und dysurischen 
Erscheinungen ein. Im Jahre 1896 konsultierte der Patient, der sich gerade in Paris 
befand, Guyob, der Papillom der Harnblase diagnostizierte und dasselbe durch Sectio . 
alta entfernte. Im Jahre 1901 stellte sich wieder Hamaturie mit dysurischen Er- 
scheinungen ein. Im Jahre 1904 konstatierte Nitze in Berlin beim Patienten 
multiple Papillome und führte bei ihm zum zweitenmal die Sectio alta aus. Die nach 
dieser Operation zurückgebliebene Fistel blieb 9 Monate bestehen, worauf sie ver- 
heilte. Im Jahre 1907 konstatierte Casper in Berlin drei neue Papillome und entfernte 
dieselben auf endovesikalem Wege in 15 Sitzungen. Die letzten Monate des Jahres 1907 
und das ganze Jahr 1908 fühlte sich der Patient ziemlich wohl. Hämaturien bestanden 
nicht. Ende 1908 stellten sich wieder Störungen der Harnentleerung ein. Der Patient 
reiste nach Berlin, und Casper konstatierte wieder drei Tumoren. Die Behandlung 
mittels Spülungen mit Resorzinlésungen blieb ohne Erfolg. Der Patient reiste nach 
Paris zu Bazy. Letzterer machte Anfang 1909 nunmehr die dritte Sectio alta, ent- 
fernte die Tumoren. Hierauf wurde der Patient durch die Fistel mit Radium behandelt, 
alsdann lief} man die Fistel auf Bitten des Patienten verheilen. Das ganze Jahr 1909 
und auch das Jahr 1910 litt der Patient an Tenesmen, an abnorm frequentem Harn- 
drang, sowie Schmerzen und wurde Morphinist (er verbrauchte mindestens 0,4 Morphium 
in 24 Stunden). Im ‘Jahre 1910 öffnete man die Fistel an der Stelle der Sectio alta, 
und der Patient war immer nal. Die Schmerzen und der Harndrang ließen aber nach. 
Der seelische Zustand des Patienten war jedoch stark deprimiert. Nach und nach ver- 
engte sich die Fistel, und die Beschwerden stellten sich mit verdoppelter Intensität 
wieder ein. Morphium half nicht mehr. Anfang 1911 wurde die Fistel von einem 
Chirurgen in der Stadt Kertsch erweitert, aber auch dies blieb auf den Zustand des 
kranken ohne Einfluß. 

In meine Klinik ließ sich der Patient im Februar 1911 aufnehmen. Er hatte ober- 
halb der Symphyse eine Fistel, aus der Papillome hervorragten. Der Patient selbst 
war schwer leidend. Er litt an heftigen Blasenschmerzen und abnorın frequentem Harn- 
drang, so daß er alle 20---30 Minuten Harn lassen mußte. Durch den Mastdarm ließ 
sich die Harnblase deutlich palpieren; sie war apfelsinengroß, weich und schmerzhaft. 

Am 7. Ill. 1911 wurde unter intravenöser Hedonalnarkose die Transplantantion 
der beiden Ureteren nach der unteren Krümmung der Flexura sigmoidea ausgeführt. Der 
Patient hat diese Operation ziemlich leicht überstanden, die Schmerzen sind bedeutend 
geringer geworden, und vom 18. Ill. urinierte der Patient per rectum alle 2!/, bis 
3 Stunden. Ein Harndrang per vias naturales bestand fast nicht. . 

Anı 29. IV. wurde unter derselben Narkose die Harnblase mit einem großen Teil 
der Prostata exstirpiert, hierbei wurde vorübergehend die Bauchfellhöhle eröffnet, aber 
sofort wieder geschlossen. Die Harnblase erwies sich im Innern als vollständig mit 
Papillomen bedeckt, die sich bei der mikroskopischen Untersuchung als Zottenkrebs 
herausstellten. 

Mitte Juni reiste der Patient zu sich nach Hause, d. h. nach Kertsch ab, teilte 
von dort mit, daß er seine Privatpraxis wieder aufgenommen und sich schon lange 
nicht so munter und kräftig gefühlt habe. 

Im Dezember 1912 stellte sich bei ihm der erste Anfall von Pyelitis ein. Die ` 
Anfälle wiederholten sich seitdem, wenn auch selten, im Verlaufe des Sommers 1913, 
deprimierten aber den Patienten nicht. Am 5. XI. stellte sich ein besonders heftiger 
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Anfall mit Temperatur bis 39,0, Schmerzen im Kreuz und gesteigertem Harndrang ein. 
Gleichzeitig konstatierten die Arzte, die den Patienten behandelten, eine Geschwulst 
oberhalb der Symphyse, welche deutliche Fluktuation gab. 

Am 20. XI. 1913 kam der Patient wieder nach der Klinik. Unmittelbar oberhalb 
der Symphyse.machte sich eine Geschwulst bemerkbar, die auch per rectum palpabel. 
unbeweglich, kindskopfgroß, fluktuierend und schmerzlos war. Harnentleerung alle zwei 
Stunden. Am 25. XI. wurde unter lokaler Anästhesie an der alten Narbe eine Inzisivn 
gemacht, durch welche man an eine dunkelschimimernde Cyste heranging, deren Punktion 
eine grau-grünliche Flüssigkeit zutage förderte. Die Cyste wurde nun weit eröffnet und 
die gesamte Flüssigkeit entleert. Die Untersuchung mit dem Finger ergab auf dem 
Boden der Höhle zahlreiche Zerfallsmassen und auf der Hinterwand des Beckens rechts 
zwei kleine Papillome. Letztere wurden entfernt und die Wandungen der Cyste an den 
Hautschnitt festgenäht. Bei der Untersuchung der aus der Cyste entfernten T"lüssigkeit 
erwies sich dieselbe als steril, von alkalischer Reaktion, von einem spezifischen Gewicht 
von 1027 und eiweißhaltig. Unter dem Mikroskop sah man ausgelaugte Erythrocyten, 
spärliche Leukocyten. Bakterien waren nicht vorhanden. 

Mit unverheilter Fistel reiste der Patient am 12. Dezember nach Heidelberg zu 
Czerny, wo er mit Radium, X-Strahlen und Encytol-Einspritzungen behandelt wurde. 
‘ Die Wunde zog sich nach und nach zusammen, und der Patient reiste, nachdem er in 
Heidelberg 3 Monate geweilt hatte, zurück nach Kertsch, wo die Fistel sich alles in 
allem nach 4 Monaten seit Entfernung der Cyste schloß. 

Das ‚ganze Jahr 1914 und die ersten Monate des Jahres 1915 fühlte sich der 
Patient wohl und war imstande, seine ärztliche Praxis auszuüben. Im Frühling 1915 
konstatierte ein Arzt in Kertsch in der linken Beckenhälfte eine runde und feste Ge- 
schwulst. Im Juli wurde eine zweite Geschwulst in der Mittellinie des Abdomens fest- 
gestellt, die dann nach außen durchbrach, wobei sich eine faulig riechende Flüssigkeit 
entleerte: es bildete sich eine Fistel, die von fungoiden, mit grauem Belag über- 
zogenen Gebilden umgeben war. 

Anı 2. September 1915 kam der Patient wieder zu mir in die Klinik. Bei der 
Untersuchung fand man auf der vorderen Bauchwand ungefähr 6 cm unterhalb des 
Nabels eine fungoide, zerfallene Geschwulst. Per rectum fühlte man gleichfalls eine 
Geschwulst, die fast das ganze kleine Becken ausfüllte.e Vom 9.—30. Dezember bekam 
der Patient auf die Geschwulst 330 X mit dem Holzknechtschen Apparat Apex. Zu- 
nächst stieg die Temperatur (38,8—39,6), dann sank sie allmählich, und am 26. X. 1916 
verließ der Patient die Klinik mit folgenden Erscheinungen: Per rectum palpierte man 
im kleinen Becken eine sehr kleine, feste Geschwulst; die fungoide Geschwulst auf der 
Bauchwand war vollständig verschwunden, und man sah an dieser Stelle eine 8 cm tiefe 
Fistel, aus der sich eine übelriechende Flüssigkeit entleerte.e Am 9. März desselben 
Jahres ging vom Patienten ein Brief ein, in dem er mitteilte, daß er sich während des 
ganzen Februar wohl gefühlt habe, daß aber:dann unter Fieber von remittierendem Typus 
neben der großen Fistel sich eine neue Fistel gebildet habe, aus der sich viel Eiter, 
vermengt mit nekrotischen Gewebsstiickchen, entleerte. Im Jahre 1917 erfuhr ich zu- 
fällig, daß der Patient im Jahre 1916 gestorben ist. 

Epikrisis. Dieser lehrreiche Fall zeigt, wie hartnäckig in einem Zeitraum von 
20 Jahren die Ärzte mit allen modernen Behandlungsmethoden zunächst gegen gutartige 
Papillome und dann gegen Zottenkrebs gekämpft haben. Der Patient hat“natürlich un- 
sägliche Leiden überstanden und ist von seiner Krankheit radikal nicht geheilt worden, 
aber nichtsdestoweniger kann man mit Sicherheit sagen, daß er früher zugrunde ge- 
gangen wäre, wenn er sich den Operationen, insbesondere der Exstirpation der Blase 
nicht unterzogen hätte, die das Leben des Patienten um 5 Jahre verlängert hat. Oben- 
drein hat sich der Patient die ersten 2'’, Jahre nach der Blasenexstirpation voll- 
kommen wohl gefiihlt und seiner Tatigkeit wie ein gesunder Mann nachgehen konnen. 
Nur in den letzten Jahren seines Lebens, als sich ein Rezidiv eingestellt hatte, ver- 
schlimmerte sich der Zustand des Patienten, aber auch hier gelang es mittels Rontgen- 
behandlung, dem Kranken bedeutend zu helfen und das letale Ende hinauszuschieben. 

Dieser Patient ist augenscheinlich nicht an Pyelitis zugrunde gegangen, sondern 
an einem Rezidiv des Tumors, welches man im vorliegenden Falle als Impfrezidiv be- 
trachten muß, weil es durchaus möglich ist, daß während der Exstirpation der Blax 
nebst von malignen Papillomen bewachsener Fistel der Bauchwand Teilchen der 
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letzteren in das kleine Becken gelangen konnten, auf dessen rechter Wand das erste 
Rezidiv auch gefunden worden ist. 


Fall 2. Barkan, 45 Jahre alt, wurde in die Klinik am 9. XII. 1914 aufgenommen. 
Sie klagte über ständige und schmerzhafte Harnentleerung und über Auftreten von Blut 
im Harn. Sie gab an, vor 13 Jahren erkrankt zu sein, wenigstens sei die Hämaturie 
damals zum erstenmal aufgetreten und habe einen ganzen Winter gedauert. Anfang 1914 
wurden in Riga auf endovesikalem Wege nach Angabe der Patientin Polypen entfernt. ° 
Die Hämaturie hatte aber nicht aufgehört. Gegenwärtig zeigt der Harn stets Blut- 
beimengung; die Harnentleerung ist sehr schmerzhaft. Die Patientin muß alle 20—30 Mi- 
nuten Harn lassen. Kapazität der Harnblase 50 ccm. Cystoskopie unmöglich. Nach und 
nach gelang es mittels Spülungen der Blase mit kleinen Portionen von Borwasser die 
Kapazität der Harnblase zu steigern und die Cystoskopie auszuführen. Es ergab sich, 
daß die Harnblase vollständig von Papillomen ausgefüllt war; freie Blasenschleimhaut 
war nirgends zu sehen. Bei der bimanuellen Untersuchung der soeben mit dem Katheter 
entleerten Harnblase konnte man dieselbe als teigige Geschwulst von der Größe einer 
größeren Apfelsine palpieren. 

Am 16. II. 1915 wurden in Chloroformnarkose die beiden Ureteren nach dem 
unteren Abschnitt der Flexura sigmoidea transplantiert, wobei der linke Ureter durch 
eine kleine Öffnung hindurchgezogen wurde, die in der Wurzel des Mesenteriums der 
Flexura sigmoidea angelegt worden war. Dies geschah aus dem Grunde, weil bei der 
Patientin, die eine fettleibige Frau war, sämtliche Peritonealbänder und Mesenterien 
sehr massiv waren und die Placierung beider Ureteren auf irgendeiner Darmoberfläche 
deren Kompression leicht hätte herbeiführen können. 

Am 22. Februar verließ die Patientin das Bett und fühlte sich wohl. Sie urinierte 
per rectum 10—12mal in 24 Stunden. Die Erscheinungen von seiten der Harnblase be- 
lästigten die Patientin weit weniger, aber immerhin traten Schmerzen sowie das Gefühl 
von Brennen in der Gegend der Harnblase auf. 

Am 13. März 1915 wurde unter zerebrospinaler Anästhesie die Harnblase samt 
der Harnröhre exstirpiert. Die Operation wurde von seiten der Vagina begonnen, wo 
durch das Orificium externum urethrae eine zirkuläre Inzision geführt wurde, und 
von dieser Inzision wurde noch ein Längsschnitt durch das vordere Gewölbe angelegt. 
Durch diese Inzision wurde die Harnröhre bloßgelegt und der Boden der Harnblase vom 
Uterus abpräpariert. Hierauf bin ich mittels Inzision an der alten Narbe in der Mittel- 
linie des Abdomens bis zur Harnblase fortgeschritten und habe dieselbe auf extra- 
peritonealem Wege ganz herausgelöst. Als die Blase nur an den lateralen Gefäßstielen 
(pubovesikale Bander und AA. vesicales inferiores) hing, wurden auf dieselben von 
seiten der Vagina Klemmen angelegt und die Stiele selbst zwischen der Blase und den 
Klemmen reseziert. Die Bauchwunde wurde vollständig geschlossen. Die 
Klemmen wurden belassen und zwischen dieselben wurden in die Wundhöhle von seiten 
der Vagina Gazestreifen hineingelegt. Nach 24 Stunden wurden die Klemmen entfernt. 
Die Patientin hat auch diese Operation gut überstanden und ist in der Klinik bis zum 
26. IV. verblieben. Sie hat sich sehr gut erholt und äußerte gar keine Klagen mehr. 
Harndrang stellte sich 8—10mal in 24 Stunden ein. 

Die samt der Harnröhre entfernte Blase wurde eröffnet, wobei festgestellt werden 
konnte, daß sie von Papillomen vollständig ausgefüllt war. Kleine Partien gesunder 
Schleimhaut konnte man nur am Blasenhals bemerken. Die mikroskopische Unter- 
suchung ergab Zottenkrebs. 

6 Jahre später sind Nachrichten eingelaufen, aus denen hervorging, daß die 
Patientin sich sehr wohl fühle und in der Wirtschaft tätig sei. 


Fall 3. J. Soborew, Arzt, 59 Jahre alt, wurde in die Klinik am 25. XI. 1916 
aufgenommen. Er klagte über abnorm frequenten Harndrang und Schmerzen in der 
Harnblase. Den Beginn der Krankheit verlegt er in das Jahr 1902. Die cystoskopische 
Untersuchung ergab im Jahre 1908 Papillome der Harnblase, und diese wurden 
durch Sectio alta entfernt. 5 Jahre lang war er vollkommen gesund, aber im 
Jahre 1915 stellte sich wieder Hämaturie ein; auch kleine Steinchen gingen mit 
dem Harn ab.. Im Juni 1915 wurde die Sectio alta zum zweitenmal ausgeführt, wobei 
2 Papillome mit einem Teil der Blasenwand entfernt wurden. Der Patient hat sich 


296 S. P. Fedoroff. 


auch nach dieser Operation ziemlich rasch erholt. Im Juli 1916 stellten sich wieder 
Blutung, sowie häufige und schmerzhafte Harnentleerung ein. Die cystoskopische 
Untersuchung ergab, daß die Harnblase von einer Reihe Zottengeschwülste ausgefüllt 
war,. die teilweise inkrustiert waren. Im Urin reichlicher eitriger Niederschlag. Die 
Temperatur stieg beim Patienten bisweilen auf 38,2, was augenscheinlich durch Pyelitis 
bedingt war. Blasenspülungen, die in der Klinik (gemacht wurden, ergaben eine gewisse 
Besserung, aber immerhin litt der Patient dermaßen, dall er bat, ihn von seinen Qualen, 
ganz gleich, auf welche Art und Weise, zu befreien. 

Am 12. I. 1917 wurden die Ureteren unter Hedonal-Chloroformnarkose nach der 
unteren Krümmung der Flexura sigmoidea transplantiert. Beide Ureteren erwiesen sich 
als erweitert, fast kleinfingerdick und mit übelriechendem Harn gefüllt. Während 
dieser Laparotomie wurde festgestellt, daß die Harnblase mit den Wandungen des 
Beckens nicht verwachsen ist, und daß in den Lymphdrüsen Metastasen nicht vorhanden 
sind. Am 24. I. aß der Patient bereits mit Vergnügen und fühlte sich vollkommen wohl. 
Flüssige Faeces vermengt mit Harn 8--10mal täglich. Gleichzeitig begann der Patient 
darauf hinzuweisen, daß bei ihm aus der Harnblase durch die Harnröhre trübe Flüssig- 
keit abgehe, und zwar in einer Quantität von 600—700 ccm täglich. Nach einer In- 
jektion von Indigokarmin in die Muskeln zeigte die Flüssigkeit, welche sich aus der 
Harnblase entleerte, keine Färbung. Die chemische und mikroskopische Untersuchung 
der Flüssigkeit (dieselbe enthielt 24 pro mille Eiweiß) ergab, daß sie kein Harn ist. 
Man mußte also diese Flüssigkeit als katarrhalisches Produkt der Blasenschleimhaut und 
hauptsächlich als ein Transsudat von Plasma durch die Papillome betrachten. 

Am 20. Tage nach der Operation konnte der Patient bereits laufen. Er ver- 
sicherte, daß er sich wie neugeboren fühle. Die Harnblase belästigte ihn fast gar 
nicht mehr. 

Am 14. III. 1917 wurde die Exstirpation der Harnblase, und zwar wiederum in 
Hedonal-Chloroformnarkose ausgeführt. Zur Zeit der Operation ergab es sich, daß die 
Blasengeschwulst schon die Bauchwand in der Gegend der alten Operationsnarbe durch- 
wuchert hatte. Diese Operation gestaltete sich schwieriger als die vorangehende, weil 
die Blase sehr groß und fest war. Im Douglasschen Raume war es eng. Rechts am 
Biasenhalse befanden sich feste Verwachsungen mit dem Os pubis. Nichtsdestoweniger 
kounte die Operation extraperitoneal unter geringer Entfernung vom Veritoneum an der 
Spitze der Harnblase zu Ende geführt werden. Nach der Exstirpation der Harnblase 
wurde die Urethra mittels Paquelin ausgebrannt. In der ersten Zeit war die Temperatur 
erhöht (38,5—39,2). Vom 23. II. war aber die Temperatur bereits normal. Am 
2. IV. war der Patient bereits auf den Beinen und verließ die Klinik in vorzüglichem 
Zustande, wobei er sich dahin äußerte, daß er nichts Besseres wünschen, konnte. (Nach 
den nachträglich zugegangenen Mitteilungen starb der Patient auf dem Lande 1 Jahr 
und 4 !Monatenach der Operation. 


Fall 4. Rekner, 53 Jahre alt, Veterinirarzt, wurde in die Klinik am 22. XI. 1916 
aufgenmomen. Er klagte über Hämaturie, an der er angeblich seit Juli desselben Jahres 
litt. Die cystoskopische Untersuchung ergab eine flache, pflaumengroße Geschwulst, 
die in der Nähe der Öffnung des rechten Ureters auf breiter Basis saß. Die Blasen- 
schleimhaut war in der Nachbarschaft der Geschwulst gerötet und Ge Die 
Diagnose lautete auf Karzinom. 

Am 30. XII. Sectio alta unter intravenöser Hedonalnarkose (Do ER 
Die an der Peripherie mit Detritus bedeckte Geschwulst riB, als sie gefaßt wurde, von 
ihrer Basis, die dann mit dem Paquelin ausgebrannt wurde. Dranage der Blase. 

Vom 12. I. 1917 begann sich dem aus dem Dränrohr abflieBenden Harn Blut 
beizumengen und zugleich stellten sich Tenesmen ein. Diese konstanten Tenesmen 
und Blutungen verschlimmerten den Zustand des Patienten: er wurde anämisch, nahm 
wenig Nahrung zu sich. In der Bauchhöhle zeigte sich Exsudat, an den unteren Ex- 
tremitäten hydrämisches Ödem. Puls 120. Herztöne dumpf. Nichtsdestoweniger wurde 
in Anbetracht der schweren Leiden des Patienten beschlossen, die Transplantation der 
Ureteren in den Darm vorzunehmen. 

Anı 18. II. wurden unter intravenöser Hedonalnarkose beide Ureteren in die 
Flexura, und zwar in die laterale Oberfläche derselben transplantiert. Beide Ureteren 
waren erweitert. In der Bauchhöhle Aszitesflüssigkeit. Die Harnblase, welche faustgroß 
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war, war mit der Beckenwand rechts fest verlöte. Am nächsten Tage betrug die 
24stündige Harnmenge 100 ccm. Allgemeinzustand befriedigend. Am 2. Tage gab 
es 700 ccm Harn. Temperatur 39,2. Am 3. Tage gesellte sich Pneumonie hinzu, welche 
die linke Lunge erfaßte. Harnmenge bereits 1500 ccm. An der hinzugetretenen Pneu- 
morie starb der Patient am 22. II. 

Die Autopsie ergab, daß die Blase von karzinomatösen Zottenmassen ausgefüllt 
war, welche rechts die Blasenwand durchwuchert hatten und in das Zellgewebe des 
kleinen Beckens hineingewuchert waren. Der rechte Ureter war von seiten des 
Darmes durchgängig, der linke dagegen nicht, weil er etwas torquiert war. Am Peri- 
toneum weder Metastasen noch entzündliche Erscheinungen. 


Fall 5. Masjuk, Techniker, 56 Jahre alt, wurde in die Klinik am 9. IV. 1921 
aufgenommen. Er klagte über Blutungen aus der Harnblase, Schmerzen beim Harnlassen 
und über abnorm frequenten Harndrang. Alle diese Erscheinungen stellten sich an- 
getlich im August 1920 ein. Bei der 'bimanuellen Untersuchung konnte man auch per 
rectum die etwas vergrößerte Prostata palpieren. Die Blase zu palpieren gelang nicht, 
wohl aber wurde eine außerordentliche Schmerzhaftigkeit oberhalb des Schambogens 
konstatiert. 

Bei einer der cystoskopischen Untersuchungen gelang es während der Periode 
‘des klaren Harns in der linken Hälfte der Harnblase eine große, nicht zottige Geschwulst 
zu erblicken, die jedoch die linke Öffnung des Ureters nicht ganz verdeckte. Es wurde 
Karzinom konstatiert. Ich glaubte diese Geschwulst per Sectio alta entfernen zu können. 

Am 23. IV. wurde wegen der schwachen Herztätigkeit des Patienten unter 
Morphium-Chloroformnarkose eine Inzision wie bei Sectio alta gemacht. Als ich an 
die Harnblase herangegangen war, stellte ich fest, daß die vordere Wand derselben von 
schr fester Konsistenz war, und begann, um darüber, was vorlag, ins klare zu kommen, 
die linke Lateralwand der Harnblase abzusondern. Es stellte sich heraus, daß auch 
diese in ein ebenso festes Infiltrat verwandelt war. Es war somit klar, daß es sich 
um eine karzinomatöse Geschwulst handelte, welche sowohl die ganze vordere als auch 
die linke Seitenwand der Harnblase infiltriert hatte. Hierauf wurde der Schnitt ver- 
gröbert und die Bauchhöhle eröffnet. Dann stellte sich heraus, daß die Harnblase 
die Größe einer ziemlich großen Zitrone hatte, und dal nur die hintere Wand der- 
selben bei der Palpation von mehr oder minder normaler Konsistenz war. Vergrößerte 
Lymphdriisen in der Bauchhöhle nicht vorbanden. Es wurde beschlossen, die Exstir- 
pation der Harnblase in zwei Sitzungen auszuführen, und zur Transplantation der Ureteren 
in den Darm geschritten. Die Ureteren, die beide normal waren, wurden auch in die 
Flexura transplantiert. Die Bauchhöhle wurde vollständig vernäht. In das antevesikale 
Zeilgewebe wurde ein dünnes Röhrchen eingeführt. 

Schon am 25. IV. entleerte der Patient per rectum 1500 ccm Harn innerhalb | 
2} Stunden. Nach 14 Tagen fühlte sich der Patient vollkommen wohl und konnte bereits 
aufstehen. Nach weiteren 3 Wochen bestand an der Inzisionsstelle bereits eine gute 
Narbe Am 14. und 15. V. hatte der Patient andauernde Schmerzen im Kreuz, und zwar 
an beiden Seiten. Die zu dieser Zeit ausgeführte Harnuntersuchung ergab zahlreiche 
Leukocyten und Nieren- sowie Nierenbeckenepithelzellen. Die Tempratur bewegte sich 
innerhalb 8 Tagen zwischen 37,4 und 37,7. Der Patient urinierte nach der Trans- 
p'artation der Ureteren 12--13mal täglich. Am 21. V. wurde unter Hedonal-Chloroform- 
narkose die Exstirpation der Harnb!ase per laparotomiam ausgeführt. Nach der Operation 
wurde die Bauchhöhle fest vernäht und die Beckenhöhle mit 2 Gazestreifen dräniert, die 
am unteren Ende der Inzision der Bauchwand hinausgeführt wurden. 

Der Patient hat diese Operation vollkommen gut überstanden und die Wundhöhlen 
begannen sich gut zu schließen. Er fühlte sich sehr ‘wohl und versicherte, daß er froh 
si, seine Krankheit schließlich losgeworden zu sein. 

Jedoch stellten sich am 3. VI. plötzlich Erbrechen und Kopfschmerzen ein “und 
der Harnabgang hörte vollständig auf. Am nächsten Tage derselbe Zustand. 2-dstiindige 
Harnmenge nur 130 ccm. Im Harn außerordentlich zahlreiche Leukocyten, sowie Nieren- 
und Nierenbeckenepithelzellen. Am 5. VI. stellte sich Trübung des Bewußtseins, Parese 
der unteren Extremitäten und deutlich ausgesprochenes Symptombild von Babinsky 
ein. In Anbetracht der schweren urämischen Erscheinungen wurden dem Patienten 
100 cem einer 25% oigen Glukoselösung injiziert. Nach der Injektion stieg die 2-4stündige 


298 S. P. Fedoroff. 


Harnmenge bis 1000 cem. Am 8. VI. betrug die Harnmenge 1200 ccm, am 9. VI. 
1800 ccm. Der Allgemeinzustand des Patienten besserte sich jedoch nicht, und am 
10. VI. trat der Tod ein. S 

Die Autopsie ergab: Myodegeneratio, dilatatio et hypertrophia ventriculorum 
cordis. Endocarditis chronica fibrosa VV. mitralis et semilun. aort. (Stenosis et insuf- 
ficientia mitralis). Pneumonia catarrh. confluens inf. sin. ' Pleuritis fibrinosa acuta sin. 
Hyperaemia venosa lienis et hepatis. Pyelonephritis purulenta. 

Die seinerzeit bei der Operation entfernte Harnblase erwies sich mit Ausnahme 
des Bodens und der hinteren Wand als karzinomatös infiltriert, wobei die Blasenwände 
fast knorpelige Konsistenz hatten. Von der linken lateralen Wand der Blase ragte in 
die Blasenhöhle eine große Geschwulst hinein, welche dieselbe fast vollständig ausfüllte. 

Epikrise. Die unmittelbare Todesursache war in dem soeben beschriebenen Falle 
Pyelonephritis ascendens, welche augenscheinlich bereits 19 Tage nach der Trans- 
plantation der Ureteren in den Darm begonnen hatte. Das ist einer der Fälle von un- 
gewöhnlich rascher Entwicklung von schwerer Pyelonephritis nach der in Rede stehenden 
Operation. Es liegt aber Grund zur Annahme vor, daß die Nieren des Patienten schon 
vor der ersten Operation nicht ganz gesund waren, da die zu jener Zeit vorgenommenen 
Untersuchungen des Blasenharns in demselben Eiterkörperchen (15—20 im Gesichts- 
feld), geringe Mengen von Nieren- und Nierenbeckenepithel sowie granulierte Zylinder 
ergaben. Ich bin jedoch der Meinung, daß der Patient die nach der zweiten Operation 
hinzugetretene Exazerbation der Pyelonephritis überstanden hätte, wenn bei ihm nicht so 
ernste Veränderungen im Herzen und entzündliche Prozesse in der Lunge und an der 
Pleura bestanden hätten. 


Aus den soeben mitgeteilten Krankengeschichten geht meiner Mei- 
nung nach klar hervor, daß die in zwei Sitzungen ausgeführte Exstirpa- 
tion der Harnblase im großen und ganzen selbst von den Patienten gut 
vertragen wird, die durch das Leiden erschöpft sind. Die Resultate dieser 
Operation sind gleichfalls bei weitem nicht traurig, weil erstens schon nach 
der Transplantation der Ureteren in den Darm die Patienten von ihren 
Schmerzen fast vollständig befreit werden, sie bekommen Appetit, können 
schlafen, vergessen das Morphium, erholen sich rasch und nehmen an 
Kräften zu. Zweitens wird mit der Entfernung der Harnblase auch die 
Krankheitsursache radikaler beseitigt, und es können Fälle vorkommen, 
in denen ein Rezidiv des Karzinoms selbst jahrelang sich nicht einstellt; 
so war im 2. Falle ein Rezidiv der Krankheit selbst 6 Jahre nach der Ex- 
stirpation der Harnblase noch nicht vorhanden. 


Infolgedessen glaube ich annehmen zu sollen, daß die Operation bis- 
weilen eine direkt jebensrettende ist und keineswegs als ultimum refugium 
betrachtet werden darf, so daß es vollkommen angebracht erscheint, einige 
weitere Worte sowohl bezüglich der Technik der vollständigen Blasen- 
exstirpation als auch bezüglich der Indikationen zu dieser Operation zu 
sagen. 

Vor allem muß darauf hingewiesen werden, daß die Exstirpation 
der Harnblase in zwei Sitzungen zweifellos den Vorzug verdient. Dafür 
sprechen sowohl die oben erwähnten Momente aus der Statistik von By- 
strow als auch meine eigenen Fälle. Ich bin überzeugt, daß auch die 
weiteren Beobachtungen diese meine Meinung bestätigen werden. _ 

Tatsächlich nimmt die auf zwei Seancen verteilte Operation min- 
destens zweimal so wenig Zeit in Anspruch, was für die erschöpften, durch 
langwierige Leiden ermüdeten Patienten sehr wichtig ist. Außerdem wirkt 
die "Ableitung des Harns (Ausschaltung der Harnblase) schon an und für 
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sich außerordentlich günstig auf die Patienten, die gewöhnlich schon nach 
2—3 Wochen sich erholen, bedeutend kräftiger sich fühlen und infolge- 
dessen widerstandsfähiger sind, um den zweiten Teil der Operation zu er- 
tragen. Bei der Laparotomie, welche behufs Transplantation der Ureteren 
ausgeführt wird, gewinnt man die Möglichkeit, mehr oder minder über 
die Frage zu entscheiden, ob die radikale Exstirpation der Harnblase mög- 
lich ist, d. h. man überzeugt sich, ob die Geschwulst, die das Zellgewebe 
des kleinen Beckens, des Peritoneums oder des Rektums bereits durch- 
wuchert hat und ob in den Drüsen den AA. iliacae der Aorta entlang nicht 
bereits Metastasen vorhanden sind. Allerdings hat man, um die Dauer 
der in einer Sitzung auszuführenden Blasenexstirpation abzukürzen, die 
Ureteren bisweilen in der Wundhöhle offen belassen oder dieselbe an Ort 
und Stelle in die Haut an der Stelle des Hautschnittes eingenäht. Ich bin 
aber der Meinung, daß ein solches operatives Vorgehen vollständig ver- 
worfen werden muß, weil es, wenn auch nicht immer, zum Tode des Pa- 
tienten führt, immerhin stets die Heilung der Wunde außerordentlich 
kompliziert, weil es gewöhnlich Ansammlungen von Eiter und Harn in 
der Wunde und sogar Eiter- und Harnsenkungen verursacht. 


Bei der Exstirpation der Harnblase muß man infolgedessen die lum- 
bale Ureterostomie oder Nephrostomie anwenden oder zur Transplantation 
der Ureteren in den Darm oder in die Vagina greifen. Vom Standpunkte 
der Bequemlichkeit für den Patienten ist die beste Methode die Trans- 
plantation der Ureteren in den Dickdarm, und meiner Meinung nach die- 
jenige in die Flexura sigmoidea, weil die Transplantation in das Rektum 
technisch schwer ist und weder in funktioneller noch in sonstiger Be- 
ziehung irgendwelche Vorteile gewährt. Die Patienten gewöhnen sich 
meistenteils an das Harnlassen per rectum, welches sie gewöhnlich S—12- 
mal in 24 Stunden vornehmen. Von besonderem Interesse ist der Umstand, 
daß bei Entstehung von Pyelitis oder bei Exazerbation eines bereits be- 
stehenden Pyelitis, wie dies aus meinen Beobachtungen hervorgeht, bei 
den Patienten auch abnorm frequenter Harndrang per rectum auftritt. 


Die schwerste Folge der Ureterentransplantation in den Darm, die 
selbst zum Tode der Kranken führen kann, ist die Pyelitis ascendens 
(Pyelonephritis), zu deren Verhütung wir irgendwelche sichere Mittel 
noch nicht besitzen. Verschiedene technische Modifikationen der Trans- 
plantation der Ureteren in den Darm sind, wie das schon jetzt augenschein- 
lich ist, ohne Bedeutung, und in meinen Fällen, die sämtlich vollkommen 
gleichartig operiert worden waren, trat die Pyelitiskomplikation bald sehr 
rasch (einige Tage), bald sehr spät (einige Jahre) nach der Operation hinzu 
und führte wiederum innerhalb eines sehr verschiedenen Zeitraumes zum 
letalen Ausgange. Andererseits wurde in denjenigen Fällen, in denen schon 
vor der Operation Erweiterung der Ureteren und Pyelitis auf der Basıs 
eines erschwerten Harnabflusses nach der Harnblase bestanden hatten, wie 
beispielsweise in meinem 3. Falle, beobachtet, daß die Erscheinungen 
dieser Pyelitis nach der Transplantation der Ureteren nachließen. 


Die Desinfektion des Darmes und der Nieren mit Salol, Benzonaph- 
thol, Urotropin usw. sowie prophylaktische Autovakzinationen mit Koli- 


300 S. P, Fedoroff. 


bazillenkulturen, welche einige Autoren angewendet haben, bleiben gleich- 
falls ohne Resultat. 

Man kann somit gegenwärtig nur sagen, daß es Glückssache des Pa- 
tienten ist, innerhalb welcher Zeit nach der Transplantation der Ureteren 
er eine Pyelitis oder Pvelonephritis bekommen und in welchem Grade 
dieselbe auftreten wird. 

Vielleicht wird die Transplantation der Ureteren -in eine isolierte 
Partie der Darmschlingen ein sicheres vorbeugendes Mittel gegen die 
aszendierende Pyelitis abgeben; man kann aber nicht umhin, zu bemerken, 
daß sämtliche bis jetzt vorgeschlagenen Methoden der Bildung einer 
solchen isolierten neuen Harnblase an und für sich sehr ernste Opera- 
tionen sind. 

Die Einnähung der Ureteren in die Haut der Lumbalgregend führt 
gleichfalls häufig zu Pyelitis oder Pvelonephritis. Etwas seltener wird 
aszendierende Niereninfektion bei Transplantation der Ureteren in die 
Vagina und nach Nephrostomien beobachtet. Jedoch verdammen diese 
Operationen ihrerseits den Kranken zum ewigen Tragen von Harnrezi- 
pienten, die obendrein den Patienten vor heftigen und bisweilen reichlichen 
Harnnässen keineswegs schützen. 

Infolgedessen halte ich es für zweckmäßig, die Ureteren in den Darm 
zu transplantieren, weil es vorläufig ein besseres Verfahren nicht gibt, und 
zwar um so mehr, als es genügend Falle gibt, in denen die Patienten nach 
dicser Operation 2-6 Jahre und noch länger gelebt haben. Außerdem 
ist cs bei Blasentumoren leichter, sich zur Transplantation der Ureteren 
in dei Darm zu entschließen als wegen anderer Ursachen (beispielsweise 
wegen Verletzungen), weil bei solchen Patienten meistenteils Pyelitis und 
bn eiterung der Ureteren bereits bestehen. So haben sich in meinen Fällen 
nur cinmal (6. Fall) die Ureteren als nieht erweitert erwiesen. 

Die Ureteren suche ich durch einen Schnitt des hinteren Blattes des 
Peritoneums, und zwar den rechten Ureter an der Kreuzungsstelle des- 
sclben mit der A. iliaca externa und den linken Ureter an der Kreuzungs- 
stelle desselben mit der A. iliaca communis. Hierauf werden die Ureteren 
möglichst weit nach unten abpräpariert, soweit dies die vergrößerte Harn- 
blase gestattet, dann gespalten und unterbunden. Das Ende des Blasen- 
stumpfes wird mit konzentrierter Karbolsäure geätzt, worauf die Schnitte 
des hinteren Peritonealbettes oberhalb der Stümpfe rechts und links ver- 
naht werden. Die Transplantation der zentralen Abschnitte der Ureteren 
mache ich in die untere Biegung der Flexura sigmoidea oder an der vor- 
deren Oberfläche (übereinander) oder an der lateralen Operfläche derselben, 
wobei ieh hauptsächlich eine Anspannung der Ureteren, Knickung unter 
spitzem Winkel oder Torsion zu vermeiden suche. Um dies zu vermeiden, 
muß man bisweilen den einen der Ureteren durch eine ganz kleine Öffnung 
im Mesenterium der Flexura hindurchführen. Die Inzision der Ureteren 
mache ich in etwas obliquer Richtung (bei geringem Durchmesser des 
Ureters) und vernihe ihn mittels 3—4 feinen Katgutnähten, wobei ich 
dafür Sorge trage, daß diese Nähte keine Torsion des Ureters an seiner 
Längsachse hervorrufen. Hierauf wird der Ureter 1,5—2,0 em tief in die 
Darmwand mittels Nähten versenkt, die nach dem Typus der Witzelschen 
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Fistel durch die Serosa und durch die Muscularis gehen; oben am Aus- 
gang aus diesem Kanal wird der Ureter noch mittels 1—2 sehr feinen 
Nähten an der Darmwand befestigt, die Nähte, welche in der Darmwand 
einen Kanal bilden, dürfen in keiner Weise eine Kompression des Ureters 
bewirken. . 

In 3 Fallen habe ich die Exstirpation der Harnblase auf extraperi- 
tonealem Wege und im 4. (letzten) Falle per laparotomiam ausgeführt. 

Die Technik der extraperitonealen Exzision unterscheidet sich wenig 
von derjenigen, die von Albarran und dann von Leyden beschrieben 
worden ist. 

Nach Inzision der Bauchwand an der Linea alba wird die Harnblase 
von den Narben abpräpariert, wenn solche von. den vorangehenden Ope- 
rationen zurückgeblieben sind!). Hierauf wird der obere Teil der Blase 
vom Peritoneum abpräpariert. In dem einen Falle ist dies gelungen; in 
den beiden übrigen Fällen wurde das Peritoneum eröffnet und so wei; 
entfernt, als es mit der Harnblase verlötet war. Hierauf wurde das Peri- 
toneum mittels ununterbrochener Naht vernäht, und die Operation ging 
extraperitoneal weiter vor sich. Die Blase wurde teils auf stumpfem Wege, 
teils durch Scherenschläge freigelegt. Nach Ablösung des Peritoneums, 
die van hinten mit dem Finger bis zur Prostata ausgeführt wurde, und 
nach Loslösung der lateralen Blasenwände vom Zellgewebe zog sich die 
Blase stark nach vorn und rechts, um den linken Ureter und die denselben 
begleitenden Gefäße zugängig zu machen. Nach Durchschneidung und 
Unterbindung der Gefäße wurde die Blase nach links gezogen und nun 
wurden die rechten Gefäße durchschnitten und unterbunden. Nach dieser 
Vorbereitung wurde die Blase beweglich genug, und es gelang, indem man 
dieselbe’ gerade nach oben (zum Nabel) zog, die Ligamenta vesico-pubica 
strammzuziehen und nach Durchschneidung der Harnröhre die Blase zu 
entfernen. Nach Entfernung der letzteren muß man aufmerksam in der 
Tiefe des Zellgewebes Umschau halten und in demselben 2—3 blutende 
Gefäße (AA. vesicales inferiores) ausfindig machen, um sie zu unterbinden. 
Gewöhnlich ist die Blutung keine reichliche, weil sämtliche Blasenarterien 
von kleinem Kaliber sind und nur die unteren Arterien, welche von der 
A. hypogastrica abgehen, eine größere Blutung entstehen lassen. 

Eine reichlichere Blutung gibt bisweilen der Venenplexus am Blasen- 
hals. Aber auch diese Blutung läßt sich durch Tamponade zum Stillstand 
bringen. Die Stümpfe der Ureteren, falls ich auf sie in der Wunde stieß, 
unterband ich nicht. Nach Stillung der Blutung muß man die Schleimhaut 
der Harnröhre, soweit sie durch die Wunde zu erreichen ist, mit dem 
Paquelin ausbrennen?). 

Bei der Frau muß man zusammen mit der Blase stets auch die ganze 
Harnröhre entfernen, um die Patientin vor der Möglichkeit eines Rezidivs 
von seiten der übriggebliebenen Schleimhaut zu schützen. Außerdem ist 


1) Hat die Geschwulst die Bauchwand durchwuchert, oder war bereits eine Fistel 
vorhanden, so wurde auch ein Teil der Bauchwand exzidiert. 

?) Sowohl die Transplantation der Ureteren als auch die Exstirpation der Harn- 
blase führe ich aus, indem ich die Patienten die Trendelenburgsche Lage ein- 
nehmen lasse. 
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die Exzision der Harnblase samt der Harnröhre technisch leichter. In 
Anbetracht dieses Umstandes muß man bei Frauen die Operation von 
seiten der Vagina beginnen, und nachdem man auf diesem Wege die Ham, 
röhre und den Blasenhals freibekommen hat, zur suprapubischen Inzision 
schreiten. In meinem Falle habe ich auf die lateralen angioligamentösen 
Stiele der Harnblase Klemmen & demeure von seiten der Scheide angelegt. 

Um den Zugang zu der zu exzidierenden Harnblase größer zu ge- 
stalten, legte ich eine akzessorische, transversale Inzision durch die Haut 
und durch die Muskeln am oberen Ende der longitudinalen Inzision an 
der Linea alba (nach Young) an oder ich durchschnitt transversal die 
Insertionsstellen der MM. recti am Schambogen. Durch eine dermaben 
angelegte longitudinale Inzision kann man, falls erforderlich, die Prostata 
und selbst die Samenblasen entfernen (Rovsing). Es ist jedoch möglich, 
daß es bei gleichzeitiger karzinomatöser Affektion der Prostata bequemer 
sein wird, gemäß dem Vorschlage von Albarran die Loslösung der Prostata 
von seiten des Dammes in Angriff zu nehmen und die ganze Operation 
durch eine abdominale Inzision zu Ende zu führen. 

Es muß noch vor der Symphysiotomie oder vor der provisorischen 
Exzision der Ossa pubis gewarnt werden, weil dies, ohne den Zugang zur 
Blase wesentlich zu vergrößern, bei Infektion der Wunde die Gefahr 
schwerer Komplikationen in hohem Maße heraufbeschwört. Und überhaupt 
gewähren sämtliche für die extraperitoneale Exstirpation der Harnblase 
vorgeschlagenen Inzisionen bei weitem nicht den großen Raum, den man 
von ihnen zu erwarten pflegt, weil bei großer, mit Geschwülsten vollge- 
pfropfter Blase die ungenügende Größe des Operationsfeldes fast aus- 
schließlich durch den geringen Raum zwischen dem Kreuz und der hinteren 
-Blasenwand, sowie durch die Unbeweglichkeit der Blase bedingt wird, 
welche letztere durch Verlötungen mit den Beckenwandungen verursacht 
wird. 

Das Drainieren der Hohle des kleinen Beckens durch eine perineale 
Inzision ist natiirlich besser. Jedoch ist deren Vorzug anscheinend nicht 
so groß, weil in meinen Fällen nur bei Drainierung durch die vordere 
Bauchwand vollständige Heilung der Wunde innerhalb 5—8 Wochen er- 
zielt wurde. Bei der Frau drängt sich bei der Exzision der Harnblase 
samt Harnröhre die vaginale Drainage einem von selbst auf. 

Der letzte von mir operierte Fall zwang mich, der Laparotomie den 
Vorzug zu geben: soviel geräumiger und leichter war es, die Harnblase zu 
entfernen, obwohl letztere bedeutend vergrößert, infiltriert und an der 
linken Seite mit der Symphyse verwachsen war. Bei der Laparotomie wird 
der Patient in die Trendelenburgsche Lage gebracht und Jder Schnitt 
vom Nabel bis unmittelbar zurSymphyse geführt. Die Darmschlingen 
werden aus dem Douglasschen Raum fortgenommen und in Servietten 
sorgfältig eingehüllt. Der untere Teil des Schnittes wird mittels Doyen- 
schen gynäkologischen Spiegels (valba sub-pubienne du Dr. Doyen) er- 
weitert, worauf ein außerordentlich guter und geräumiger Zugang zur 
Harnblase geschaffen wird. Nach der Exstirpation der Harnblase und nach 
Stillung der Blutung wird die Peritonealwunde vollständig vernäht und die 
Höhle des kleinen Beckens extraperitoneal durch den Teil des Schnittes 
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oberhalb der Symphyse drainiert. Bei transperitonealer Exstirpation der 
Harnblase sind akzessorische Querschnitte der Hautdecken und der MM. 
recti abdominalis nicht nötig. Vor kurzer Zeit habe ich auf transperito- 
nealem Wege ein großes interstitielles Myom der Harnblase entfernt, 
welches extraperitoneal nicht hätte entfernt werden können. Ich glaube, 
daB jeder, der die transperitoneale Entfernung der Harnblase in der Praxis 
erprobt hat, zu den extraperitonealen Methoden nicht mehr zurückkehren 
wird. Die einzige Kontraindikation für die transperitoneale Methode kann 
Durchwachsung der Bauchwand!) und Verunreinigung derselben durch 
die Blasengeschwulst abgeben. Aber auch hier können in gewissen Fällen 
Ausnahmen getroffen werden, um die Bauchhöhle vor Infektion zu 
schützen. 

Es bleibt noch übrig, über Rezidive nach Exstirpation der karzino- 
matösen Harnblase und über die Mittel, gegen dieselben anzukämpfen, 
etwas zu Sagen. | 

Vor allem muß darauf hingewiesen werden, daß bösartige Tumoren 
der Harnblase meistenteils sehr lange nur auf die Harnblase beschränkt 
bleiben, d. h. nicht so schnell über ihre Grenzen hinauswuchern und sich 
auf die Lymphwege nicht ausbreiten. 

Übrigens kann die Frage des Lymphsystems der Harnblase bis auf 
den heutigen Tag noch nicht als endgültig gelöst angesehen werden. So 
behauptet Sappey, daß das Fehlen von Lymphgefäßen in der Harnblasen- 
wand selbst für dieses Organ charakteristisch ist, und nimmt an, daß sämt- 
liche Lymphgefäße, die an der Oberfläche der Harnblase verlaufen, 
Lymphe von anderen Organen führen. Waldeyer weist bereits auf ein 
feineres Netz von Lympfgefäßen in der Muscularis der Harnblase und 
auf das Vorhandensein eines größeren in der Submucosa derselben hin, 
welches letztere die Lymphe von der Harnblase ableitet. Spätere Arbeiten 
von Cuneo und Marcillé sowie anderen Autoren versuchen das Vor- 
handensein eines reichen Netzes von Lymphgefäßen auch in der Mucosa 
der Harnblase festzustellen. Wenn man aber die Zeichnungen von Cuneo 
und Marcille sich näher ansieht, so muß man wohl sich mit Sappey 
einverstanden erklären, daß die Lymphgefäße, welche ihren Ursprung in 
der Mucosa der Harnblase nehmen, immer noch nicht einwandfrei er- 
wiesen sind. Die Lymphdrüsen, welche die Lymphe von der Harnblase er- 
halten, liegen teilweise im Zellgewebe, welches die Ligamenta vesico- 
umbilicalia lateralia (Lymphoglandulae vesicales laterales) umgeben, teils 
ım antevesikalen Zellgewebe (Lymphoglandulae vesicales anteriores — Ge- 
rota). Von diesen Drüsen wird die Lymphe zu den Lymphdrüsengruppen 
getragen, welche an der Teilungsstelle der A. hypogastrica und der A. iliaca ` 
externa entlang liegen. An der hinteren Harnblasenwand sind Lymph- 
drüsen nicht vorhanden. 

Was die Klinik anbetrifft, so spricht sie gleichfalls eher zugunsten 
der Ansicht von Sappey, weil eine Affektion der Lymphdriisen bei Kar- 
zinom der Harnblase selten angetroffen wird, und zwar am häufigsten in 
denjenigen Fällen, wo das Karzinom bereits über die Grenzen der Blasen- 


1) Vergl. Fall 1. 
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wandungen hinausgegangen ist und irgendein benachbartes Organ oder das 
perivesikale Zellgewebe durchwuchert hat. In meinen Fallen habe ich 
weder bei Laparotomien noch bei-den folgenden Harnblasenexstirpationen 
jemals vergrößerte Lymphdrüsen angetroffen. Mag dem aber sein wie e 
will, vorläufig muß man mit der Tatsache rechnen, daß nach Resektionen 
oder Exstirpationen der Harnblase Rezidive gewöhnlich an der Stelle der 
Operation selbst und nicht in den benachbarten Lymphdrüsen angetroffen 
werden. Würde man demnach die Ursache des Rezidivs nach Exstirpation 
einer karzinomatösen Harnblasengeschwulst, welche die benachbarten Ge- 
webe noch nicht durchwuchert hat, suchen wollen, so würde man sie eher 
in den Mängeln der Technik und in den Besonderheiten des betreffenden 
Falles suchen müssen. Damit will ich aber keineswegs sagen, daß man bei 
der Exstirpation der Harnblase nach vergrößerten Lymphdrüsen an den 
soeben .bezeichneten Stellen nicht zu suchen brauche. 

Woher kommen aber, wenn nicht von den Lymphdrüsen aus, die 
Karzinomrezidive nach totaler Exstirpation der Harnblase? 

Vor allem kann das Rezidiv von der Schleimhaut, welche an der 
inneren Öffnung der Harnröhre verblieben ist, oder aus dem Stumpf der 
Ureteren seinen Ausgang nehmen, falls die Geschwulst bis über die Öff- 
nungen der letzteren hinausgewuchert ist; dann aus denjenigen Zellgewebs- 
partien des Beckens oder der Bauchwand, welche von der Neubildung der 
Harnblase durchwuchert worden sind. Infolgedessen ist es im Interesse 
einer möglichsten Verhütung eines von diesen Quellen ausgehenden Re- 
zidivs erwünscht, das Zellgewebe des Beckens und die Bauchwand an den 
Stellen, wo sie mit der Harnblase verlötet sind, möglichst breit zu exzidieren. 
Die dritte Quelle für Rezidive ist die Harnblasengeschwulst selbst, deren 
Stückchen in die Wundhöhle zufällig gelangen, dort verbleiben und sogen. 
Implantationsrezidive geben. Die Klinik kennt bereits solche Rezidive sehr 
gut, und zu diesen kann man meinen 1. Fall rechnen, wo infolge der Harn- 
blasenfistel die Möglichkeit einer solchen Implantation der Geschwulst 
gegeben war. In der (Dat wurden Aur: Jahre nach der Exstirpation der 
Harnblase bei der Eröffnung der entstandenen Cyste auf der lateralen 
Beckenwand zwei Zottengeschwülste gefunden. 

Es geht daraus hervor, daß man bei der Exstirpation der Harnblase 
alle Maßnahmen ergreifen muß, um die Wunde mit den Zotten der Ge 
schwulst nicht zu infizieren und in möglichst großer Ausdehnung sämt- 
liche Schleimhäute, die mit der affizierten Harnblase in Berührung waren, 
zu zerstören. Bei Frauen wird dies am besten durch Exstirpation der 
ganzen Urethra erzielt. 

Bei den Indikationen zur vollständigen Entfernung der Harnblase 
muß man überhaupt an die bereits seit langer Zeit in der Chirurgie be- 
stehende Regel denken, daß, je früher und je radikaler eine bösartige Neu- 
bildung entfernt wird, desto seltener und später meistenteils sich Rezidive 
einstellen. 

Durch meine Mitteilungen möchte ich hauptsächlich darauf hinweisen, 
daß man zur totalen Exstirpation der Harnblase frühzeitiger schreiten muß, 
als dies bis jetzt geschah, d. h. daß man die Indikationen zu dieser Operation 
erweitern muß. Patienten, die mit die Blasenwand primär infiltrierendem 
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Krebs, sowie mit multiplen Tumoren von Zottenkrebs behaftet sind, sind 
dem Tode verfallen und häufig obendrein schweren Schmerzen ausgesetzt, 
die selbst auf Morphium fast nicht reagieren. Die Anlegung einer supra- 
pubischen Fistel beseitigt diese Schmerzen zweifellos nicht, während die 
Transplantation der Ureteren allein bisweilen schon nach 24 Stunden die- 
selben beruhigt. Alle meine Kranken, die durchweg intelligente Personen 
waren, konstatierten sofort nach dieser Operation ihren auffallenden Effekt, 
und die Entfernung der Harnblase ließ sie überhaupt die Krankheit voll- 
ständig vergessen. | 

Eine der Haupteinwendungen gegen die Operation ist natürlich die 
Sorge um das Schicksal der Nieren nach der Transplantation der Ure- 
teren (wohin es auch sein mag). Darauf möchte ich aber erwidern, daß die 
Opferung anderer eventuell sogar relativ gesunder Organe, wenn kein an- 
derer Ausweg vorhanden ist, durchaus gerechtfertigt wird durch die Ret- 
tung der Kranken vor unerträglichen Schmerzen und vor dem nahen 
Tode. Übrigens ist es kaum angebracht, in solchen Fällen von durchaus 
gesunden Nieren zu sprechen. Die in der Harnblase reichlich gewucher- 
ten Geschwülste komprimieren fast stets in mehr oder minder bedeuten- 
dem Grade die Blasenöffnungen der Ureteren und bewirken eine Stauung 
des häufig infizierten Harns in den erweiterten Ureteren und Nieren- 
becken. Fast in allen Fällen (ausgenommen des leichteren) fand ich eine 
solche Stauung vor, während bei dem Arzte Sob. (Fall 3) die Ureteren klein- 
fingerdick mit eitrigem, übelriechendem Harn gefüllt waren. Auf diese 
Weise besteht bei den Patienten Pyelitis meistenteils bereits vor der Trans- 
plantation der Ureteren, sodaß kein Grund vorliegt, jedesmal diese Opera- 
tion für die Entstehung der Pyelitis verantwortlich zu machen. Im Gegen- 
teil, in manchen Fällen (wenigstens in der ersten Zeit) bewirkte die Trans- 
plantation der Ureteren einen besseren Abfluß des Harns und kann da- 
durch eine Besserung der bestehenden Pyelitis zur Folge haben. So be- 
standen beispielsweise in demselben 3. Falle vor der Operation der Urete- 
teren beim Patienten nicht selten pyelitische Temperatursteigerungen, wäh- 
rend nach der Operation innerhalb eines Zeitraumes von 3 Monaten keine 
einzige derartige Temperatursteigerung festzustellen war. Was den wei- 
teren Verlauf betrifft, so entsteht in der Folge bei den Operierten tatsächlich 
nicht selten eine Pyelitis, aber mit dieser Pyelitis kann man bisweilen relativ 
lange leben, und der. Patient kann in den Zwischenpausen zwischen den 
Anfällen, wie mein 1. Fall lehrt, sogar vollkommen arbeitsfähig sein. 
Schließlich lebte in meinem zweiten Falle die betreffende Patientin ohne 
Anfälle 6 Jahre lang, während die Patientin von Pawlick, bei der die 
Ureteren durch die Vagina transplantiert worden waren, 14 Jahre am 
Leben geblieben ist. 

Ich glaube somit die Behauptung aufstellen zu diirfen, daB die voll- 
ständige Exstirpation der Harnblase in zwei Seancen gegenwärtig eine 
durchaus durchstudierte und keineswegs eine so schwere und das Leben 
der Kranken gefährdende Operation darstellt, wie man noch vor kurzer 
Zeit allgemein annahm. Man muß sie häufiger und in früheren Stadien ` 
der Krankheit ausführen, und dann werden die Dauerresultate derselben 
zweifellos auch bessere sein. Hierbei muß man der transperitonealen Me- 
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thode den Vorzug geben, weil sie größeren Raum gewährt und radikaler zu 
operieren gestattet als die extraperitoneale Methode. 

Ich wiederhole, daß die Elektrokoagulation des Papilloms, welche 
sowohl endovesikal als auch bei der Sectio alta ausgeführt wird, vorzüg- 
liche unmittelbare Resultate gibt. Über die Dauerresultate dieser Opera- 
tion zu urteilen, wäre noch etwas verfrüht, weil 3—5 jährige Fristen ohne 
Rezidive auch nach der Sectio alta sowie nach anderen verschiedenen in- 
travesikalen Operationen nicht selten beobachtet werden, während später 
Rezidive in Form von Zottenkrebs oder multiplen Tumoren auftreten, 
und gerade in diesen Fällen darf man, wenn die konservativen Operationen 
nichts mehr nützen, nicht zögern und warten, bis die Geschwulst die alte 
Operationsnarbe durchwuchert, mit den benachbarten Organen verwächst 
oder in das Zellgewebe des Beckens eindringen wird. Hier muß man sich 
rasch zur vollständigen Exstirpation der Harnblase entschließen, dessen 
eingedenk, daß diese Operation das Leben der Kranken zu verlängern und 
sie vor unerträglichen Schmerzen zu’retten vermag. 
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L’incision postérieure sus-iliaque dans certaines formes d’appen- 
dicite. Von P. Lecéne. (Journal de Chirurgie, Bd. 19, No. 5, S. 459.) 

Die retrocoecalgelegene Appendix ist von den üblichen Appendixschnitten 
schwer zu erreichen. Verf. empfiehlt daher eine Schnittrichtung, die, an der 
Spina iliaca ant. sup. beginnend, rückwärts parallel dem Rande der Darm- 
beinschaufel verläuft. Die Muskeln werden nach Art des Wechselschnittes 
in ihrer Faserrichtung durchtrennt. Man erreicht das Peritoneum an seiner 
Umschlagsstelle von der vorderen zur hinteren Wand und ist auf die Weise 
in der Lage, direkt auf den lateral und retrocoecal gelegenen Wurmfortsatz 
einzugehen. Scheele, Frankfurt a. M. 


Die praktische Verwertbarkeit der Amylase- (Diastase-) Bestim- 
mung im Blut und Urin für die Diagnostik der verschiedensten patho- 
logischen Zustände. Von Werner Block. (Ztschr. f. kl. Med., Bd. 93, H 4—6.) 

Die Amylasebestimmung sollte stets im Blut und Urin angestellt werden. 
Will man sich nur auf eine Wertbestimmung beschrinken, so ist die des 
Serumamylasegehaltes vorzuziehen. — Da bei Erkrankung der Nieren die 
Werte sich ändern können, muß zunächst jedesmal eine Nierenerkrankung 
ausgeschaltet werden können. Zur Prüfung der Nierenfunktion ist die Amy- 
lasebestimmung im Blut und Urin geeignet, nicht aber ohne weiteres zur spe- 
ziellen Nierendiagnostik. — Die Amylasebestimmung muß rechtzeitig aus- 
geführt werden, da der Fermentgehalt im Blut und Urin sich rasch wieder der 
Norm nähern kann. Bei weniger eklatanten Wertsteigerungen muß sie perio- 
disch wiederholt werden. — Schon die physiologischen Werte der Amylase 
schwanken wie die aller Fermente in großer Breite; deshalb. sollten Vermin- 
derung oder Vermehrung nur dann verwertbar sein, wenn sie außerordentlich 
stark sind. Die Amylasebestimmung bleibt selbst bei enormer Steigerung bzw. 
Verminderung der Werte stets nur ein Hilfsdiagnostikum; wlle übrigen Krank- 
heitssymptome müssen erschöpfend mitgewertet werden. Eine enorme Ver- 
minderung nachzuweisen ist aber deshalb sehr schwer, weil manchmal schon 
bei normalen Menschen die Amylasewerte sehr gering sind, ja sogar bisweilen 
gleich O sein können. Bei einer Amylasevermehrung ist die diagnostische 
Brauchbarkeit um so größer, je größere Zahlenwerte gefunden werden. Über- 
steigen die erhaltenen Werte nicht das Doppelte der Norm, so bleiben sie 
diagnostisch besser unberücksichtigt. Da nun fast ausschließlich bei Altera- 
tionen des Pankreas oder seiner nächsten Umgebung Werte gefunden werden, 
die um ein Vielfaches der oberen Normalgrenze gesteigert sind, bleibt die 
Amylasebestimmung in ihrer Verwertbarkeit für die Diagnostik praktisch auf 
das Gebiet der Pathologie beschränkt, wo das Pankreas selbst erkrankt oder 
infolge nachbarschaftlicher Beziehungen miterkrankt ist. Für die übrigen 
pathologischen Zustände beim Menschen resultieren aus der Amylasebestim- 
nung nur sehr spärliche Vorteile für die Diagnostik. 


Klininische Untersuchungen über das Verhalten von Blutdruck 
und Puls während und nach Novocain-Suprarenin-Anästhesierung. Von 
0. Wiemann. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie. Bd. 170, H. 1—4.) 


Die Untersuchungen wurden bei einer Anzahl Patienten vorgenommen, 
die wegen Hernien, Hydrozelen, Strumen, Magenerkrankungen zur Operation 
kamen und bei denen Novocain-Suprarenin teils zu lokalen Infiltrationen, 
tils zur Leitungsanästhesie zur Anwendung kam. Die Beobachtungen er- 
streckten sich auf den Zeitraum vor Beginn der Anästhesierung bis zum 
Schluß der Operation. In den verwerteten Fällen handelte es sich fast aus- 
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schlieGlich um glatt verlaufene Anästhesien ohne Zeichen einer N-S-Intoxi- 
kation oder Erscheinungen von seiten des Nervensystems. Der Einfluß psy- 


chischer Momente fand —- sofern er nicht durch die vorbereitende Morphiun- 
injektion ausgeschaltet wurde -— entsprechende Berücksichtigung. Zur An- 


wendung gelaugte vielfach (oe N-S-Lösung und ın größeren Mengen, als für 
die notwendige Anästhesie erforderlich war. In einer Anzahl von Fällen 
blieb eine Puls- und Blutdruckschwankung so gut wie ganz aus. In den 
meisten Fällen wurde als Wirkung der Anästhesie erhebliche Blutdrucksteis- 
rung. in einzelnen Fällen auch erhebliche Blutdrucksenkung festgestellt. Dir 
Blutdrucksteiserung erfolgte entweder sofort ın gleichmäßiger oder staffel- 
formiger Kurve oder nach vorausgesangener Blutdrucksenkung. Am hau. 
figsten war die Blutdruckerhéhung 4--6 Minuten nach Beginn der ersten 
N-S-Injektion feststellbar. um 2-—4 Minuten nach Erreichen des Höchstwerte 
zum Anfangswert oder darüber hinaus abzufallen. In einzelnen Fällen er- 
reichte die Blutdrucksenkung abnorm niedrige Werte Diese Erscheinung 
ist von großer praktischer Bedeutung, wenn die abnorme Blutdrucksenkung 
in die Operationszeit fällt und durch andere blutdruckerniedrigende Moment: 
(Blutung, Eventration bei Peritonitis und Ileus) noch weiterhin ungünstig be- 
einflußt wird. Besondere Beachtung verdient auch die Suprareninwirkung 
bei arteriosklerotischer Gefäßerkrankung. Die Beobachtungen von Arn- 
stein und Schlesinger werden hier bestätigt, wonach bei Arteriosklerose 
geringe Adrenalinmengen genügen, um eine bedrohliche Blutdrucksenkung 
hervorzurufen. Was die Beeinflussung der Pulskurve betrifft, so entsprach 
dieselbe den in der Literatur als charakteristisch fiir Suprareninwirkung be 
obachteten Veränderungen. Am häufigsten wurde eine der Blutdrucksteigerung 
parallel gehende Pulsbeschleunigung wahrgenommen, oder es zeigte sich das 
umgekehrte Verhalten, so daß der tiefste Wert der Blutdruckkurve dem 
höchsten Wert der Pulskurve entsprach. Die Beschaffenheit des Pulss 
änderte sich im allgemeinen in der Weise, daß müt einer Blutdrucksteigerung 
eine günstige, mit einer länger dauernden Blutdrucksenkung eine ungünsti® 
Beeinflussung der Pulsqualität einherging. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Die Angriffspunkte der Diuretica. Von Ellinger. (Klinische Wocher- 
schrift 1922, No. 6, S. 249—253.) 

Die Niere hat außer der Funktion, die Stoffwechselschlacken und körprr- 
fremde Stoffe zu eliminieren, die Aufgabe, die Viskosität des Plasmas zu 
regeln, die fast ebenso konstant ist wie der osmotische Druck. und die H-Ionen- 
Konzentration. Ellinger nimmt zum Teile die Ansicht Cushn an, nach der 
die Funktion der Niere eine Ultrafiltration der Nichtkolloide im Glomerulus 
und eine Resorption einer Art von Lockescher Lösung im Tubulus darstellt. 
Der Rest des Glomerulusfiltrates geht als Harn ab. Auf Grund dieser Auf- 
fassungen sucht er die Wirkung der Diuretika zu erklären. Fir den Fliissic- 
keitsaustausch zwischen Plasma und Geweben und für die Filtration im Glo- 
merulus ist das Wasserbindungsvermögen der PlasmaeiweiBkérper maBgebend, 
während für die Rückresorption im Kanälchen die Strömungsgeschwindigkeit 
ım Kanälchen und die Anwesenheit von gelösten Stoffen, die das Lösungs- 
wasser festhalten, maßgebend sind. 

Bei der Wasser- und Salzdiurese müssen wir zwischen einer Verdünnungs- 
diurese, die durch Aufnahme von isotonischer und von hypotonischer l.ösunk 
zustande kommt und zwischen einer Salzdiurese durch, hypertonische Lösungen 
unterscheiden. Erstere ist abhängig von dem osmotischen Drucke und von 
dem Wasserbindungsvermigen der Gewebe, der Gewebsflissigkeit und des 
Plasma, letztere erzeugt eine Erhöhung des osmotischen Druckes im Plasma 
und damit eine Wasseranzichung aus den Geweben. CaCl, wirkt entquellend 
auf die Gewebe und mobilisiert Wasser. Koffein setzt das Wasserbindungs- 
vermögen der Eiweißsohle herab und vermindert so die Rückresorption. In 
zweiter Linie wird Koffein schnell in die Gewebe aufgenommen und setzt 
auch hier das Wasserbindungsvermögen herab, so-daß in einem gewissen Mo 
mente ein vermehrter Wasserzustrom zum Plasma erfolgt. So kommt es nach 
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Kolfeingaben zu einer Wasserdiurese. Vielleicht liegt auch eine Wirkung 
auf die Kapillarendothelien und auf die Nierenepithelien vor. Nach Koffein- 
gaben sinkt die Viskosität des Serum durchiErhöhung der Eiweißkonzentration. 
Theobromin und Theophyllin wirken ähnlich. Schilddrüsenfütterung und 
Hyperfunktion der Schilddrüse fördern die Flüssigkeitsabgabe aus den Ge- 
weben. Die Hypophysenpräparate scheinen eine vermehrte Durchblutung der 
Gewebe zu erzeugen. Digitalis und Strophantin wirken auf die Gefäße. Das 
Strophantin scheint ferner eine dem Koffein ähnliche Wirkung zu haben. 
Harnstoff hat eine osmotische Verdünnungswirkung und setzt das Wasser- 
bindungsvermögen der Eiweißkörper stark herab. Kalomal erzeugt eine Ver- 
dinnungsdiurese. Novasurol scheint extrarenal anzugreifen und vermindert 
die EiweiBkonzentration im Serum. Barreau- Berlin. 


Vorgänge der Entzündung und ihre Behandlung im Bilde der 
physikalischen Chemie. Von Prof. R. Eden. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, 
Bd. 170, H. 1—4.) 


Trotz jahrelangen Zusammentragens von Material aus Experiment, 
histologischer Untersuchung und klinischer Beobachtung ist es bisher zu 
keiner einheitlichen Auffassung über Wesen und Vorgänge der Entzündung 
gekommen. Das liegt zum Teil mit daran, daß uns der Ablauf der Ent- 
zündung abgesehen von einzelnen grundlegenden Experimenten und kli- 
nischen Beobachtungen fast ausschließlich aus Untersuchungen auf morpho- 
logischer Grundlage bekannt ist. Mit ihrer Hilfe können wır über feinere 
biologische Vorgänge nicht unterrichtet werden. Die Forschungsmethoden 
der physikalischen Chemie haben für das Verständnis der Entzündungsvor- 
gänge neue Grundlagen geschaffen. Man muß auf die Grundbedingungen 
des Zellstoffwechsels zurückgreifen, um die Anfänge seiner Störung erkennen 
zu können. Die physikalische Chemie hat uns gelehrt, wie wichtig es dem 
Organismus sein muß, daß der Kolloidzustand seiner Zellen weitmöglichst 
konstant im Optimum seiner Dispersität erhalten bleibt. Die geringste Ände- 
rung des optimalen Lösungszustandes bedingt eine Einengung der Kolloid- 
oberfläche und übt damit eine weittragende Wirkung auf die Dispersität 
und die Entfaltung der Oberflächenenergie aus. Der Regelungsmechanismus 
ist es, der für die Erhaltung eines konstanten Verhältnisses der wichtigsten 
Ionen in den Gewebssäften (Isoionie), eines konstanten osmotischen Druckes 
im Blut (Isotonie) und einer konstanten Temperatur im Körperinnern (Iso- 
thermie) sorgt und es ermöglicht, die Zellen und ihre Innenfunktion vor 
schädigenden Änderungen der extra- und intrazellulären Körpersäfte zu be- 
wahren. 

Die Entzündung wird durch Kolloidänderungen, welche nicht mehr 
durch den Stoffwechsel ın den Zellen und ihrer Umgebung ausgeglichen 
werden können, eingeleitet. Die entzündliche Hyperämie kommt durch Ner- 
venreizung zustande. Sie ıst eine biologische Reaktion des Gewebes und die 
Folge von Anhäufung kolloidschädigender Stoffe. Im entnervten Gewebe 
bleibt die reaktive Hyperämie und die damit verbundene Beseitigung der 
schädigenden Produkte infolge Unterbrechung der Nervenleitung aus. Die 
Anhäufung der Stoffwechselprodukte (Milchsäure, Kohlensäure usw.) erzeugt 
schließlich irreversible Veränderungen des Gewebes. Die Entstehung tro- 
phischer Störungen findet im Ausbleiben der reaktiven Hyperämie nach 
Nervendegeneration eine Erklärung Die Randstellung der Leukocyten, die 
„chemotaktische‘‘ Wanderung und die vermehrte Durchlässigkeit der Gefäß- 
wand können allesamt auf eine Veränderung des Kolloidzustandes zurück- 
geführt werden. Wie dieselbe im einzelnen vor sich geht, und welche Ur- 
sachen sie hat, ist nur zum Teil geklärt. Neben osmotischen, fermentativen 
und chemisch wirksamen Stoffen scheinen Ionenkonzentrationsänderungen 
eine wichtige Rolle zu spielen. Weiterhin kommt es infolge Einwirkung 
mannigfacher Kräfte physikalischer und chemischer Grundlage zur Auf- 
spaltung der Moleküle, zu dysionischen Störungen, zur Hypertonie des Ent- 
zündungsherdes, zur Quellung und soloiden Umwandlung, zur vermehrten 
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Exsudation, Stauung in der Blut- und Lymphzirkulation und dadurch wieler 
zur Anhäufung der Stoffwechselprodukte. Zahlreiche Möglichkeiten ver- 
schieden starker Störungen und, Alterationen an Zellen und Geweben sind da- 
durch gegeben. Auch die Heilungsvorgänge lassen eine Betrachtung vom 
kolloidchemischen Standpunkt aus zu. Die Erklärung vieler Vorgänge ist 
indes noch rein hypothetisch geblieben. 

Die entzündlichen Reaktionen schießen in Ausdehnung und Folgen 
oftmals weit über die Grenzen physiologischen Geschehens hinaus und haben 
dadurch ihrerseits Störungen und Schädigungen zur Folge, welche den ent- 
zündlichen Vorgängen selbst zur Last zu legen sind. Die therapeutischen 
Maßnahmen müssen sich, solange wir kein sicheres Mittel haben, die Bak- 
terien und ihre Gifte im Gewebe und Kreislauf zu vernichten, darauf be 
schränken, die einzelnen Reaktionen und ihre Folgen so zu beeinflussen, daß 
sie im weitesten Sinne zweckmäßig werden. Daraus geht hervor, daß unsere 
Maßnahmen nicht für alle Phasen und Arten der Entzündung die gleichen 
sein können. Es werden dann des näheren die Vorgänge bei der Hyperämie- 
behandlung, operativen Spaltung, Anwendung von Elektrolyten, verbandlosen 
Wundbehandlung und Reiztherapie vom physiko-chemischen Standpunkt aus 
beleuchtet und auf die Bedeutung der richtigen Dosierung dieser Maßnahmen 
hingewiesen. 

Schließlich kommt Verf. noch auf die physiko-chemische Erklärung der 
Desinfektions- und Immunvorgänge zu sprechen. U. a. wird auf die Versuch» 
hingewiesen, die Bakterien durch osmotische Konzentrationserhöhungen od:r 
solche der Ionen zu schädigen. So sind von Meyer-Beetz und Scheltemu 
Versuche gemacht worden, durch Veränderung im H-Ionenstand Koliinfektion 
des Harnes zu beeinflussen. Gestützt auf gute klinische Erfahrung mit der 
Durstkur bei Kolipyelitiden und Cystitiden hat Verf. mit gutem klinischen 
Erfolg Versuche aufgenommen, solche Erkrankungen mit 20 %oigen Zucker- 
lösungen zu behandeln. Auf dem Gebiete der Immunvorgänge hat die physı- 
kalische Chemie auch schon versprechende Anfänge gemacht, ein Verständnis 
der Komplementbindung, Agglutination, Opsonine und anderer Immunreak- 
tionen anzubahnen. = Ludwig-Frankfurt a. M. 


Über essentielle Hämaturie. Von .D. Schenker. (Klin. Vierteljahrs- 
schrift d. jüdischen Spit. in Warschau (Polnisch) 1922, Bd. I, Nr. 1.) 

Es handelt sich um eine 34jährige Frau, die seit 6 Jahren an anfalls- 
weise auftretender Hämaturie leidet. Die Blutung manchmal sehr stark. 
Keine anderen Begleiterscheinungen von seiten der Harnorgane, keine Dysurie, 
keine Pollakiurie. Im Blasenharn zahlreiche rote und vereinzelte weiße 
Blutkörperchen, keine renalen Elemente. Röntgen — negativ. Chromocyst> 
skopie mit. Indigokarmin erwies, daß die rechte Niere funktionell schlechter 
(Grünfärbung nach 15 Min., bleibt auch nach 30 Min.) als die linke Niere 
(Blaufärbung nach 8 Min.). Bei U. K. Cystoskopie wurde festgestellt, daß 
nur die rechte Niere blutet. Die bei der Operation herausgenommene rechte 
Niere zeigte keine makro- und mikroskopische Veränderungen, auch in zahl- 
reichen Schnitten. Auch keine Veränderungen im Sinne der Nephritis nach- 
weisbar. Es handelt sich also um eine essentielle Hämaturie. 

D. Schenker- Warschau. 


Congenital absence ofthe vagina and uterus. VonM.R. Robinson 
(Surgery, gynecology and obstetrics Juli 1920, Vol XXXI. No. 1.) 

Operationen wegen fehlender Vagina sollten nur vorgenommen werden, 
wenn die betreffende Person weibliche Geschlechtscharaktere hat, bei männ- 
lichem Habitus ist die Operation zu unterlassen. Mitteilung eines operierten 
Falles mit Scheidenbildung aus dem Ileum. E. Moser-Zittau. 


Successful experimental homotransplantation of the kidney and 


the ovary. Von C. Dederer. (Surgery, gynecology and obstetrics Jali 1920, 


Vol. XXXI, No. 1.) 
D. transplantierte die linke Niere nebst Eierstock von einer jungen 
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Hündin auf cinen Hund des gleichen Wurfes. Nach der 42 Minuten dauernden 
Operation war die Zirkulation sogleich wiederhergestellt.e Durch vorzeitiges 
Abnehmen der Klemme von der Vene bei noch nicht fertiggestellter Arterien- 
naht kam es zur Füllung der Vene mit einem Thrombus. Trotzdem lebte der 
Hund weiter und starb erst nach 26 Tagen an Intussusception. Phenolsulpho- 
phthalein wurde nach 2 Minuten 40 Sekunden von der transplantierten Niere 
ausgeschieden. E. Moser-Zittau. 


Nischenschatten ohne Vorhandensein eines ulcus. Von Walter 
Altschul. (Fortschr. a. d. Geb. d Röntgeusır., Bd. 29, H. 3.) 

1. Ein übersehener Kalkherd im Pankreas täuschte nach Füllung des 
Magens mit Kontrastbrei eine Magennische vor. 

2. Im zweiten Fall handelte es sich um ein nach außen wachsendes 
Sarkom an der großen Kurvatur des Magens mit zentraler Erweichung und 
Durchbruch in die Magenhöhle. 

In beiden Fällen hätte der fragliche Schattenfleck (Kalkherd, Per- 
sistenz des Kontrastmittels im Erweichungsherd) unter geeigneten Umständeh 
auch auf die Niere bezogen werden können. 


Über Irrtümer der chemischen Blut- und Harnuntersuchung und 
ihre Bedeutung für den Praktiker. Von Müller-Berlin. (D. m. W. 1922. 
Nr. 7.) 

Für die Unser des Harns auf Zucker ist jedes Konservierungs- 
mittel zu vermeiden, da dadurch die Vergärung mittels Hefe späterhin ge- 
hindert wird. Handelt es sich aber um Feststellung von Eiweißausscheidung 
oder um Untersuchung der Formbestandteile, so ist, besonders zur Sommerzeit, 
das Konservieren mit einigen Kriställchen Thymol oder Borsäure wünschens- 
wert. Findet sich Eiweiß im Harn, so gestattet die Menge noch keinen Schluß 
auf die Schwere der Erkrankung der Niere, ebensowenig das Fehlen von Ei- 
weiß einen Schluß auf das Fehlen einer Nierenerkrankung. Darum ist auch bei ` 
fehlendem Eiweißgehalt nach Infektionskrankheiten der Harn mikroskopisch 
zu untersuchen. Bei der Arteriosklerose der Niere kann das Eiweiß fast 
ganz oder längere Zeit vollkommen fehlen. Auf das spezifische Gewicht 
des Harns ist besonders zu achten. Gleichbleiben desselben bei verschieden, 
großer Wasseraufnahme, besonders im eigentlichen Konzentrations- und 
Wasserversuch, spricht für Niereninsuffizienz. Aus dem mikroskopischen 
Befund allein ist nicht zu entscheiden, ob eine Cystitis oder Pyelitis vorliegt. 
Vereinzelte und gelegentliche Befunde von renalen Formelementen haben 
nichts zu bedeuten, erst ihr wiederholtes Auftreten "gestattet eine sichere 
Diagnose. Die Differentialdiagnose zwischen Nierenkolik und Leber- bzw. 
Gallenblasenerkrankung wird durch den Nachweis von Urobilinogen im Harn 
sehr erleichtert, das man fast regelmäßig bei krankhafter Veränderung der 
Zirkulation im Pfortadergebiet und regelmäßig bei Erkrankungen der Gallen- 
wege findet. Die Diagnose einer Arthritis urica läßt sich nur durch Fest- 
stelung des erhöhten Harnsäuregehalts im Blut stellen. Allerdings muß die 
Kost mehrere Tage lang purinarm gewesen sein. Klopstock- Berlin. 


Über die Wirkung des Novasurols auf Blut und Diurese. Von 
Nonnenbruch-Würzburg. (M. m. W. 1921, Nr. 40.) 

Es lag dem Verf. daran, die Wirkung des Novasurols auch am Normalen 
zu prüfen, bei dem nach den bisherigen Angaben die diuretische Wirkung, 
wenn überhaupt vorhanden, nur gering sein sollte. Er kommt zu dem Er- 
gebnis, daß das Präparat auch beim Gesunden eine starke wasser- und 
kochsalzdiuretische Wirkung besitzt und hierin dem Theophyllin gleicht. 
Die Wirkung der gebräuchlichen Gabe (2,0, 10% Lösung i. m.) ist nur eine 
kurzdauernde und nach 10—12 Stunden vorüber. Dann wird sie durch Koch- 
salz- und Wassereinsparung wieder kompensiert. Das Novasurol wirkt auch 
noch bei dem durch kochsalzarme Vortage wasser- und kochsalzarm gemachten 
Organismus und zeigt sich hier als ein viel stärkeres Diuretikum als das 
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Theophyllin. Die Wirkung wird hauptsächlich in einer Mobilisierung von 
Wasser und Kochsalz in den Geweben für die Diurese erblickt. Ob daneben 
noch eine spezifische Wirkung auf die Niere selbst vorhanden ist, muß vor- 
läufig dahingestellt bleiben. Klopstock- Berlin. 


lil. Urethra, Blase. 


Gonococcal Infections of the Kidney. Report of a Case with 
traumatic Rupture. Von R. R. Simmons. (Journal of Urology 1922, Bd. 7, H. 2.) 


Reine gonorrhoische Infektion der Nieren resp. Nierenbecken sind sehr 
selten, Mischinfektionen ein wenig häufiger. Die gonorrhoische Pyelitis 
ist meist hämatogenen Ursprungs, eine direkte aufsteigende Pyelitis kommt 
kaum in Frage. Die Pyelitis braucht keinerlei Symptome zu verursachen; 
für die Diagnose ist der Gonokokkennachweis unbedingt erforderlich. Der 
mitgeteilte Fall betrifft einen 22jährigen Neger, der unter den heftigsten 
Krankheitserscheinungen ins Spital eingeliefert wurde; einige Monate vorher 
eine sehr leichte Gonorrhoe, die nicht instrumentell behandelt wurde und 
keinerlei Symptome einer Cystitis usw. hervorrief. Infolge einer Verletzung 
(Stoß gegen die rechte Flanke) schwerste akute Krankheitserscheinungen, 
Spannung der Bauchmuskeln, Schmerzen in der rechten oberen Bauchgegend. 
Die sofortige Operation ergab subkapsuläre Ruptur der rechten hydronephro- 
tischen Niere; im serösen Extravasat reichlich Gonokokken. Drainage der 


Niere, Heilung. Wilhelm Karo- Berlin. 


De l’action hémostatique du radium dans les tumeurs de la vessie 
ou de l’urétre. Von G. Marion. (Journal d'urologie, Bd. 13, No. 3, S. 161.) 


Verf. ist der erste, der das Radium zum Zwecke der Blutstillung bei 
Tumoren verwandt hat. Er empfiehlt es wiederum an Hand von 7 Fällen von 
Blasentumoren zum Zwecke der Blutstillung und der Zerstörung der Tumoren. 
- Er verwandte eine Menge von 10 cgr, die für 12 Stunden in der Blase ge- 
lassen wurden. Die Radiumkapsel wurde in einen Katheter gelegt und auf 
die Weise in die Blase eingeführt. Eine unterhalb der Radiumkapsel an- 
gebrachte Öffnung im Katheter gestattet dem Harn den Austritt aus der 
Blase. Leicht vermehrter und etwas schmerzhafter Harndrang war gelegent- 
lich Folge der Radiumapplikation. Sonst zeigten sich keine Schädigungen 
der Blase. Das Verfahren empfiehlt sich vor allem bei stark blutenden, 
multiplen, gutartigen Tumoren, die durch Diathermie nur schwer und in oft 
wiederholten Sitzungen angegriffen werden können. Scheele, Frankfurt a.M. 


Considérations sur les fistules urinaires urétro-périneales. Von 
Fonseca. (Journal d’urologie, Bd. 13, No. 4, S. 249.) 


Verf. teilt die Fälle von Harnröhren-Dammfisteln in 3 Gruppen ein. 
1. Fisteln, hervorgerufen durch Urinabszeß und Cooperitis bei Strikturen: 
Die einzige Komplikation, welche die Fisteln hervorrufen könnte, ist gleich- 
zeitig bestehende Gonorrhoe. Es genügt nicht, die Striktur zu behandeln, 
sondern der Ausfluß muß gleichzeitig behandelt werden. Meist verschwindet 
nach Eröffnung des Abszesses der AusfluB, bis der Patient wieder aufsteht. 
Bis dahin ist die Fisteloperation, wenn sie angezeigt war, bereits ausgeführt 
und die Wunde auf dem Wege der Vernarbung. Durch Spiilungen wird der 
Ausfluß beseitigt, und erst dann wird dilatiert. 2. Fisteln im Verlauf einer 
Gonorrhoe ohne Strikturen. In diesen Fällen muß zunächst die Gonorrhoe 
behandelt werden. 3. Fisteln durch Urinabszesse bei einem Kranken mit 
anderweitiger Infektion der Harnwege. Diese Fälle bedürfen baldigster Ra- 
dikaloperation. Mitteilung von 13 Fällen. Scheele, Frankfurt a. M. 


Abscès urineux balanique. Von Reynard und Juvin. (Journal d'uro- 
logie, Bd. 13, No. 4, S. 259.) 

Beschreibung einer nach Striktur nahe dem Orificium externum ent- 
standenen Fistelbildung im Bercich der Glans bei einem Manne, der mehr- 
fach Gonorrhoe und Lues in der Anamnese hat. Der Harn entleerte sich 


Urethra, Blase. 313 


durch mehrere Fisteln gleichzeitig. Verf. nimmt an, daB das Krankheits- 
bild ausschlieBlich auf dem Boden der Striktur im Bereich des Meatus ex- 
ternus entstanden ist. Scheele, Frankfurt a. M. 


L’abouchement anormal du rectum dans la vessie chez le 
nouveau-ne. Von V. Cristol. (Journal d’urologie, Bd. 13, No 4, S. 243.) 


Die kongenitale Einmündung des Rektums in die Blase ist eine seltene 
MiBbildung. Im Beginn des embryonalen Lebens bilden der Findteil des 
Darmes und der intrafötale Teil der Allantois, der sich später erweitert, um 
die Blase zu bilden, eine einzige Höble: die innere Kloake. Diese Kloake ist 
nach außen durch eine Membran abgeschlossen. Allmählich entwickelt sich 
eine Scheidewand, der Dammsporn, welcher die innere Kloake in 2 verschiedene 
Segmente abtrennt. Das vordere wird zum Sinus urogenitalis, das hintere zum 
Rektalkanal. Infolgedessen besteht die Kloakenmembran aus 2 Teilen, einer 
vorderen und einer hinteren. Dann setzen Resorptionsvorgänge ım Bereich 
dieser Membran ein, die zur Bildung zweier Öffnungen führen, der urethralen, 
bzw. urethro-vaginalen und der analen Störungen in dieser Entwicklung führen 
zu Mißbildungen. Wenn im ano-rektalen Abschnitt die Resorption der Anal- 
membran nicht eintritt, entsteht eine Atresıa ani, aber das Rektum behält 
seinen Platz. Wenn die Scheidewand zwischen Allantois und Rektum an 
einer Stelle fehlt, so entsteht eine rekto-vesikale, :bzw. rekto-vaginale Fistel. 
Die schwerste Mißbildung entsteht, wenn gleichzeitig Imperforation des 
Rektum und Vesiko-vaginalfistel besteht. Diese Fistel liegt meist im Bereich 
des Trigonum. Das untere Ende des Darmes liegt in der Mehrzahl der Fälle 
extraperitoneal. In: diesen Fällen findet man beim Neugeborenen einen Ver- 
schluß3 der Rektalöffnung und Entleerung von schmutzigem, mekoniumhaltigenn 
Urin. Dringliche Anzeige zur Operation liegt nicht vor, da die Infektions- 
gefahr gering ist; man kann einige Wochen bis zum Eingriff warten. Aller- 
dings nicht zu lange, da sich Verhaltungen im Darm einstellen können. 
Verf. berichtet über einen Fall von Rekto-vesikalfistel bei einem hereditär 
syphilitischen Neugeborenen, welcher perineal operiert wurde. Bei der Frei- 
legung des Darmblindsackes wurde der Fistelgang zur Blase durchtrennt 
und nicht weiter versorgt. Nach Lösung des Darmes ließ sich seine Schleim- 
haut mit der äußeren Haut vereinigen. Guter Operationsverlauf. Zunächst 
erschwerte Darmentleerung. Von seiten der Blasenfistel keine Erscheinungen. 
Beobachtungsdauer über 2 Jahre. Scheele, Frankfurt a. M. 


Die Behandlung der Reizblase mit Eukupinöl. Von Schneider- 
Brūckenau. (D. m. W 1922, Nr. 7.) 

Seit der ersten Veröffentlichung (1917) wurde vom Verf. eine Reihe 
weiterer Blasentuberkulosen mit Eukupinöl erfolgreich behandelt, aber auch 
bei Reizblase nicht tuberkulösen Ursprungs wurde dieses mit gutem Erfolg 
angewandt. So verschwanden bei 3 Patienten mit hochgradiger Phosphaturie 
die Schmerzen völlig nach 2—3 Eukupinölinstillationen. 6 Fälle von Reiz- 
blasen infolge von Ulcus simplex der Blase konnten ebenfalls erheblich ge- 
bessert werden. Ferner sah Verf. Erfolg von der reizherabsetzenden Wirkung 
des Mittels bei aufsteigender gonorrhoischer Infektion und in Fällen von mit 
heftigem Harndrang komplizierten Blasenblutungen, wie sie bei der letzten 
Grippeepidemie beobachtet wurden. Dagegen versagten die Instillationen bei 
Reizblasen auf rein nervöser Basis. Es genügt die ersten Male nur wenige 
Kubikzentimeter Eukupinöl einzubringen. Dabei ist es zweckmäßig, die 
Blase nicht vollständig zu entleeren, sondern nur so viel Urin abzulassen, als 
man Öl einführen will, erst etwa 5, später 10 cem. Zur Einbringung nimmt 
man einen dünnen Nelaton, den man, mit Eukupinöl einfettet. Die vereinigten 
Chininfabriken Zimmer & Co., Frankfurt a. M., halten das Mittel in 1% Lösung 
in Mengen von 50 und 100 ccm vorrätig. Klopstock- Berlin. 


Gonorrhoebehandlung mittels Impfungen nach Ponndorfs Methode. 
Von Wellmann-Hamburg. (Derm. Wochenschr. 1922, Nr. 18.) 


Die Impfungen wurden mit Gonargin (Nr. III—V) und Arthigon extra- 
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stark am Oberarm nach der Ponndorfschen Vorschrift durch Setzen von 
ganz leicht blutenden Rissen mit der Lanzette gemacht. Etwa 3—4 Tropfen 
der Vakzine wurden eingerieben, daneben die übliche Behandlung mit Silber- 
lösungen. Über das Ergebnis ist zu sagen, daß die perkutane Einverleibung 
auf Verlauf und Heilung keinen wesentlichen Einfluß erkennen ließ. Da- 
gegen schien sich die Methode in einzelnen Fällen als Provokationsverfahren 
zu bewähren. Klopstock- Berlin. 


Urinaltherapie der Enuresis. Von Plato-Miinchen. (D. m. W. 1922, 
Nr. 12.) 

Urspriinglich aus rein wirtschaftlichen Griinden verordnet, erwies sich 
das Urinal in einer größeren Anzahl von Fällen als Heilmittel. Der Erfolg 
beruht allein auf der suggestiven Wirkung des Urinals. Die Kinder werden 
selbstsicherer und damit willensstärker aus dem Gefühl heraus, daß „nichts 
passieren‘ kann. Verf. empfiehlt den Apparat Wota. Klopstock- Berlin. 


Gefahren der Abortivbehandlung bei Gonorrhoe. Von Fuchs- Breslau. 
(M. m. W. 1922, Nr. 17). 

2 Fälle, die mit 4% Albarginlösung abortiv behandelt schon nach we 
nigen Monaten derbe Strikturen hatten. Verf. warnt darum vor höher konzen- 
trierten Lösungen als zweiprozentigen. Klopstock-Berlin. 


Provokation latenter Gonorrhoe bei der Frau. Von Nevermann- 
Hamburg. (M. m. W. 1922, Nr. 4.) 

Angeregt durch die Veröffentlichung von Müller, welcher fand, daß 
Aolininjektionen bei der Gonorrhoe des Mannes eine Ausflußvermehrung 
hervorriefen, stellte Verf. mit Aolan, Caseosan, Pferdeserum, Arthigon und 
Gonargin Versuche bei latenter Gonorrhoe der Frau an. Die günstigsten 
Ergebnisse ergab Aolan mit 25% gelungener Provokation, dann folgte das 
Arthigon mit 18%, weiter Caseosan mit 49%, während Gonargin und Pferde- 
serum versagten. Irgendwelche Rückschlüsse aus den Reaktionen an der 
Injektionsstelle lassen sich bei keinem Mittel ziehen. Klopstock- Berlin. 


A case of large urachal cyst, not communicating with the bladder. 
Von G. H. Edington. (The Lancet, 1922, April 22.) 

Bei dem 50jährigen Patienten hatte sich im Laufe von 2—3 Jahren 
ein cystischer Tumor ım Hypogastrium ausgebildet, der, wie der Katheterismus 
zeigte, mit der Blase nicht in Verbindung stand. Bei der Laparotomie erwies 
sich derselbe als eine große, das Becken anfüllende Cyste, welche mit der 
Blasenwand verwachsen war, aber mit dem Blaseninnern nicht kommunizierte. 
Nach Exstirpation der 13 cm:9 cm messenden Cyste erfolgte glatte Heilung. 

von Hofmann- Wien. 


e 


Some unusual causes of difficulty of micturition due to abnormal 
conditions of the vesical neck. Von W. K. Irwin. (The Lancet 1922, April 29.) 

I. bespricht dreierlei seltenere Verinderungen am Blasenhals, welche 
zu Erschwerung der Miktion führen: 

1. Eine kleine, fibröse Prostata kann sehr schwere Störungen der Harı- 
entleerung verursachen, zu deren Beseitigung zwar manchmal eine Sonden- 
behandlung genügt, sich aber meist eine Prostatotomie oder Prostatektomie 
als notwendig erweist. 

- 2. Klappenbildung. Auch hier wird meist ein chirurgisches Vorgehen, 
am vorteilhaftesten von einer Sectio alta aus, die besten Resultate geben. 

3. Spasmus des Sphincter internus. Hier hilft gewöhnlich Dehnungs 
behandlung, anfangs mit Sonden, dann mit dem Kollmannschen Dilatator. 

von Hofmann- Wien. 


A wandering silk suture removed from the urethra as a sequel 
to caesarean section. Von G. Luker. (The Lancet. 1922, April 29.) 

Die 34jährige Patientin kam 7 Monate nach einer Sectio caesarea mit 
einer aus der Harnröhre herausragenden, aber noch in der Blase fixierten 
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Seidennaht ins Spital. Da die Patientin keine weiteren Beschwerden hatte, 
wurde das freie Ende abgeschnitten und die Frau angewiesen sich wieder 
vorzustellen. . von Hofmann- Wien. 


Il. Prostata, Hoden usw. 


Zur Frage der chronischen nicht spezifischen Hoden- und Neben- 
hodenentzündung. Von F. Mandl. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 170, H. b—6.) 

M. schildert 4 Fälle chron. Nebenhodenentzündung, bei denen sich 
keinerlei Anhaltspunkte für eine spezifische Erkrankung (Gonorrhoe, Tuber- 
kulose, Lues) nachweisen ließen. In 3 Fällen entwickelte sich die Erkrankung 
im Anschluß an die Bassinische Leistenbruchoperation und stand ınit dieser 
offensichtlich in Zusammenhang: 

Fall 2: 1918 Gonorrhoe. 1920 Bassini doppels. Heilung p. p. Pine 
Zeit später schmerzhafte Schwellung beider Nebenhoden und Samenstränge. 
Untersuchung auf Go. desgl. Pirquet und Wa.R. negativ. Linksseitige 
Semicastratio. Histol. Befund: Wand des Samenstrangs fibrös verdickt ohne 
entzünl. Verdänderungen. 

Fall 3: Sexualneurastheniker. (Bougiebehandlung.) 1919 Bassini 
beiderseits. Heilung p. p. 2 Jahre später rechts Hydrozele, links druck- 
schmerzhafte Verdickung des Nebenhodens und Samenstrangs. Im Prostata- 
sekret Leukocyten. Go., Pirquet, Wa.R. negativ. Subjektive Beschwerden 
auf HeiBluftbehandlung gebessert. 

Fall 4: Bassini und Varikozelenoperation links. Heilung p. p. Einige 
Wochen später schmerzhafte Schwellung des linken Nebenhodens und Samen- 
strangs. Go. und Wa. R. negativ. Auf konservative Behandlung Erleich- 
terang der Beschwerden ohne Änderung des objektiven Befundes. 

Auffallend war in allen drei Fällen die Induration des Samenstrangs. 
Als ätiologische Faktoren werden außer dem unleugbaren Zusammenhang mit 
der vorausgegangenen Operation in Fall 3 fortgeleitete Infektion von der 
Prostata aus, bei Fall 2 und 3, bei denen es sich um sexuell sehr erregbare 
Individuen handelte, reflektorisch ausgelöste Zirkulationsstörungen (‚erotische 
Epididymitis“‘ im Sinne von Porosz und Waelsch) in Betracht gezogen. 
In einem weiteren Falle (Fall 1) ergab die Untersuchung der wegen Tbc-Ver- 
dachts ausgeführten Semicastratio eine chronisch eitrige Entzündung des 
Nebenhodens ohne spezifischen Charakter. Unter schmerzhaften Exazerba- 
tionen war es innerhalb von 2 Jahren zu einem mannsfaustgroßen, entzünd- 
lichen Tumor mit Rötung und Schwellung der Haut gekommen. Die Ätiologie 
war völlig unklar. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Die Behandlung der Epididymitis blenorrhagica mit Röntgen- 
strahlen. Von Wetterer-Mannheim. (D. m. W. 1922. Nr. 14.) 

Die gonorrhoische Erkrankung des Nebenhodens eignet sich vortrefflich 
für dis Röntgenbehandlung, je frischer ein Fall, desto rascher und voll- 
kommener reagiert er auf die Bestrahlung. In der Regel genügt eine einzige 
stärkere Bestrahlung. Was die Dosierung anlangt, so hat sich eine Strahlung 
von etwa 4 cm Halbwertschicht ın Wasser, durch 0,5 mm Zink und 1 mm 
Aluminium filtriert, als geeignet erwiesen. Von dieser Strahlung werden 
bei Anwendung zweier Felder -- eines vorn und eines hinten — unter mög- 
lichst scharfer Abgrenzung des gesunden Nebenhodens auf jedes Feld etwa 
75% der HED. gegeben. Die Hautdosis beträgt demnach etwa 150--180 F. 
pro Feld. Klopstock-Berlin. 


Ejaculatio deficiens inter congressum (funktioneller Aspermatis- 
mus). Von Fürbringer-Berlin. (D. m. W. 1922, Nr. 18.) 

Verf. fügt seinen sechs bereits veröffentlichten Fällen 18 neue hinzu. 
Bei 15 von diesen war es beim Coitus niemals, in den übrigen 3 nur ganz 
gelegentlich zum Samenerguß gekommen trotz ausreichender Erektion. Da- 
gegen werden in 14 Fällen nächtliche Pollutionen mit Orgasmus und ın 6 
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die Erzielung onanistischer Ejakulation zugestanden. Die Therapie ist un- 
erfreulich. Verf. kann nur zwei Heilungen berichten. Die Möglichkeit 
künstlicher Befruchtung bei Benutzung des manistischen Ejakulats bzw. 
Pollutionsproduktes ist nicht abzulehnen. Klopstock-Berlin. 


Über die Heilung der gonorrhoischen Prostatitis mit Arthigon 
und Terpentin. Von Arnold-Coburg. (M. m. W. 1922, Nr. 17.) 

Die intravenöse Zuführung von Gc.-Vakzinen (Arthigon usw.) bewirkt 
cine wesentliche Abkürzung der Krankheitsdauer sowohl hinsichtlich des 
Verschwindens der Ge. als auch des Rückgangs der entzündlichen Verände- 
rungen. Noch günstiger wirkt die intramuskuläre Einspritzung von Ter- 
pentin, resp. Terpichin. Versuche mit intravenöser Zuführung von 5% 
Kollargollösung und Kaseosan wurden als weniger erfolgreich: bald aufgegeben. 

Klopstock-Berlin. 


A case of torsion of the hydatids of Morgagni. Von C. E. Shattock. 
(The Lancet, 1922, April 8.) 


Der 8jährige Patient erkrankte plötzlich unter Schmerzen im rechten, 
nur unvollständig herabgestiegenen Hoden. Es fand sich daselbst eine 
schmerzhafte Schwellung, welche, wie die Operation zeigte, durch die Torsion 
zweier gestielter Hydatiden am oberen Pole des Hodens bedingt war. Ex- 
stirpation der Hydatiden. Herabziehung und Fixierung des Hodens im 
Skrotum. Heilung. von Hofmann- Wien. 


Die Technik der Prostatektomie und ihre Beziehungen zur Mor- 
talität. Von DH H Young-Baltimore. (J. Am. Med. Ass, 1922, No. 13.) 


Verf. berichtet über 166 aufeinanderfolgende Fälle von Prostatektomie, 
die er von Febr. 1919 bis 1922 ohne Todesfall ausgeführt hat. Er beschreibt 
und bildet seine verschiedenen Operationen, wie er sie seit 1897, als er die 
perineale Methode zuerst ausführte, genau ab, schon 1911 konnte er in London 
über 450 Fälle mit 17 Todesfällen (1.—9. Woche nach der Operation) be- 
richten. 12 dieser 450 Fälle betraf Männer über 80 und 164 über 70 Jahre. 
Er benutzt vor allem die Phenolsulphonphthalein-Probe zur Feststellung der 
Operabilität. Er eröffnet jetzt die Kapsel nicht mehr durch 2 Seitenschnitte 
resp. durch einen förmigen Schnitt wie früher, sondern durch cinen eın- 
zelnen Kapselschnitt, der schräg über die linke Kapselhälfte parallel dem Duct. 
ejaculatorius verläuft, aber entfernt genug von ihm, um eine Verletzung zu 
vermeiden. Die Kapsel und Harnröhre werden nach Einlegen des 'Traktors 
durch einen Schnitt eröffnet, der an der linken Seite des Traktors, dort wo 
er in die Urethra prostatica eintritt, beginnt und von dort nach rückwärts 
und etwas nach auswärts bis zum hinteren Rande der Prostata läuft. Auf 
diese Weise wird die ganze Urethra prostatica weit eröffnet und man sieht 
das Verumontanum unverletzt am Boden der Urethra liegen. Nach Ein- 
schneiden der Schleimhaut, die die Innenfliche des rechten Lappens bedeckt, 
gelingt es leicht, die beiden Seitenlappen stumpf auszuschälen. Nachdem 
die den Mittellappen deckende Schleimhaut quer eingeschnitten wurde, schiebt 
man das Vermontanum mit dem ın die Urethra eingeführten Zeigefinger 
zurück und schützt es, während man den Mittellappen ausschält. Es gelingt 
auf diese Weise leicht die ganze adenomatöse Prostata in einem Stück zu 
entfernen und dabei die Duct. ejacul., den Blasensphinkter usw. sicher zu 
schonen sowie eine sorgfältige Blutstillung vorzunehmen. Die gute, ab- 
häncige Drainage schützt vor Sepsis. Die Arbeit enthält 24 sehr schöne Ab- 
bildungen. 


Suprapubische gegen perineale Prostatektomie. Von F. Hinmau- 
St. Franzisko. (Californ. State Journ. of Med. 1922, No. 4) 

Verf. hat an 134 Fällen die von Young angegebene perineale Route 
studiert und findet sie in jeder Weise der suprapubischen überlegen. Wenn 
Chirurgen damit schlechte Ertolge haben und Harnröhren- oder Rektum- 
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fisteln behalten, so beherrschen sie die Technik nicht. Verf. hatte nur 2,2% 
Mortalität gegen 15% bei der suprapubischen Route und 83° Dauerheilungen 
gegen 38 o. 


IV. Nieren. 


Types of Nephritis which lead to Uremia. Von Nellis B. Foster. 
iJourual of Urology 1922, Bd. 7, H.3) -> 


Die Diagnose Urämie muß unabhängig von der Vermehrung des Rest- 
stickstoffs im Blute gestellt werden. Die Urämie ist stets Ausdruck einer 
schwereu funktionellen Nierenerkrankung, doch gibt es viele Formen von 
Nierenleiden ohne Urdimie, so die Amyloidniere. Die Urämie kommt ‘nur 
zustande bei wesentlich herabgesetzter Funktionsstörung, eine solche ist 
aber unabhängig vom anatomischen Befund. Der Grad der Urämie ist stets 
proportional dem Umfange der Zerstörung resp. Funktionsverminderung der 
Nierenelemente (Tubuli und Glomeruli). Die Differentialdiagnose zwischen 
Urämie und schweren Stoffwechselstörungen resp. Zerebralerkrankungen ist 
oft schwierig; oft gibt erst die Autopsie darüber Aufschluß (Thrombose der 
Zerebralarterie resp. zerebrale Arteriosklerose). Die klinischen Symptome 
der Urämie zeigen verschiedene Typen (eklamptische, epileptiforme, lethar- 
gische, asthenische oder soporöse Form), die mit den Stoffwechselstörungen 
in engster Korrelation stehen. Wilhelm Karo-Berlin. 


Über die Prognostik der Nierenkrankheiten. Von Schlayer. J ahres- 
kurse f. ärzlliche Fortbildung 1922, H. 4, S. 1.) 


Sch. erörtert die allgemeinen Einflüsse der Konstitution, des Lebens- 
alters, des Geschlechtes, der gesamten Lebensbedingungen. Prognostisch ent- 
scheidend ist die Ätiologie des Nierenleidens. Dazu die spezielle Prognostik 
jeder einzelnen genau zu umschreibenden Art von Nierenerkrankung, wobei 
vorauszusetzen ist, daB wir den funktionellen Zustand der betreffenden 
Niere erkennen können. Für die praktische Prognostik empfiehlt Sch. fol- 
gende Einteilung: 1. Glomerulo-, bzw. Glomerulotubulonephritis ohne nephro- 
tischen Einschlag, 2. akute Glomerulonephritis mit nephrotischem Einschlage, 
3. chronische Glomerulonephritis mit und ohne nephrotischen Einschlag, 4 
Nephrose selbst, 5. sekundäre Schrumpfniere, 6. nicht entzündliche Schrumpf- 
niere. Hinsichtlich der Albuminurie aller Art wird sicherlich zu schwarz 
gesehen. 

Sch. hat nun bei den Nierenkranken, die er vor etwa 10 Jahren be 
handelte, sein Urteil über die voraussichtliche Lebensdauer niedergeschriehben 
und dann den Kranken nachgeforscht. Die Ergebnisse sind nach der obigen 
Einteilung der Nierenleiden gesichtet. Die meisten Fälle der Gruppe 1 gingen 
schlecht aus. Noch ungünstiger schnitt Gruppe 2 ab. Bei Gruppe 3 kommt 
es weniger auf die Blutdruckhöhe als die Nierenfunktion an; hier ver- 
schleehterte nephrotischer Einschlag die Prognose. Auch bei der sekundären 
Schrumpfniere (Gruppe 5) kommt es zuerst auf den Funktionszustand der Niere, 
dann erst auf den des Herzens an. Innerhalb der nicht entzündlichen, 
Schrumpfnieren hebt sich die bösartige Sklerose deutlich ab von der gutartigen 
arteriosklerotischen Erkrankungsform. 

Im ganzen vermögen wir heute überwiegend richtig zu bewerten, ob das 
vorliegende Nierenleiden tödlich enden oder das Leben schonen wird, und 
darüber hinaus die vermutliche Lebensdauer einigermaßen zuverlässig ab- 
zuschätzen. Im allgemeinen hatte Sch. die Lebensdauer eher zu ungünstig 
beurteilt. Georg Schmidt-München. 


Die Prognostik der Nierenkrankheiten. Von Stillfried Litzner. 
(Zeitschr. f. klin. Med., Bd. 93, H. 4—-6.) 

Die Beobachtung von 75 Fällen der verschiedensten Nierenerkrankungen 
ließ folgende Schlüsse hinsichtlich der Prognose zu: Bei der akuten Glomerulo- 
nephritis ohne Ödem kam nicht ganz die Hälfte der Fälle zur Ausheilung, 
die übrigen nahmen einen ungünstigen Verlauf. Die Prognose wurde, soweit 
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sio überhaupt zu stellen war, fast immer richtig gestellt, nur einmal wurde 
quoad vitam falsch vorausgesagt und einmal war die Vorhersage zu günstig. 
Eino bestimmtere Vorhersage nach der guten oder schlechten Seite war nur 
bei den sehr leichten und sehr schweren Fällen möglich. Bei der Prognose 
der mittelschweren Erkrankungen mußte die Möglichkeit der Heilung und der 
Fortdauer der Schädigung in gleichem Maße in Betracht gezogen werden. Die 
leichteren Fälle kamen fast alle zur Ausheilung, fast ebenso günstig ver- 
liefen die mittelschweren Fälle. Die schwersten Schädigungen gingen über- 
wiegend zugrunde. — Die Prognose der akuten Glomerulonephritis mit Odem 
(mit nephrotischem Einschlag) hat den Ausgang nach der guten wie nach der 
schlechten Seite in Erwägung zu ziehen. Bei dem vorliegenden Material 
gingen 2 Drittel zugrunde, 1 Drittel kam zur Ausheilung. Fehlurteile 
kamen bei der eingeschränkten Prognostik nicht vor. -— Der Verlauf der chro- 
nischen Glomerulonephritis ohne Ödem war nicht so sehr ungünstig. Nur 
die Hälfte starb sehr schnell an ihrer Niere, der übrige Teil nahm einen 
günstigen Ausgang. Bei leichteren Fällen muß man sowohl an Heilung wie 
an ungünstigen Ausgang denken. Etwas Bestimmteres nach der einen oder 
anderen Seite zu sagen, ist nicht möglich. Viel eher kann man bei den 
schwereu Schädigungen einen schlechten Verlauf voraussagen. — Die Prognose 
der chronischen Glomerulonephritis mit Ödem (chronische Strauß-Widalsche 
Fälle) ist äußerst ungewiß. Meistens ist sie schlecht zu stellen. Bemerkens- 
wert ist das Vorkommen langer Lebensdauer bis zu Bit: Jahren. Der Verlauf 
war überwiegend ungünstig; °/, sind zugrunde gegangen, !/, ist am Leben 


geblieben. — Die Prognose der sekundären Schrumpfniere ist absolut un- 
günstig zu stellen. Fehlurteile, auch hinsichtlich der Lebensdauer, kamen 
nicht vor. — Die Vorhersage der nicht entzündlichen Schrumpfniere ist mit 


der richtigen Diagnose gestellt. Bei der ausgesprochen arteriosklerotischen 
Schrumpfniere ist die Prognose quoad Niere ungünstig. Die Vorhersage be- 
treffs Lebensdauer hängt neben dem übrigen klinischen Bilde in hohem Grade 
von dem Ausfall der Nierenfunktionsprüfungen ab. Je stärker ausgeprägt das 
Bild der Hyposthenurie, desto näher das Ende. Trotzdem kann sich unter 
Un:ständen bei ganz geringer Variabilität des spezifischen Gewichtes die 
Lebensdauer noch bis zu 6 Jahren hinziehen. Fehlurteile hinsichtlich der 
Lebensdauer sind durchaus möglich. -— Bei der sog. blanden Hypertonie scheint 
sich die Prognose wesentlich nach dem Ausfall der Nierenfunktionsproben zu 
richten. ' Die Fälle mit dem Bilde der arteriosklerotischen Schrumpfniere 
können eine sehr lange Lebensdauer, bis zu Jahrzehnten, haben. Bei den an- 
deren Fällen, welche mehr der beginnenden arteriosklerotischen Schrumpfniere 
entsprechen, scheint die Lebensdauer kürzer zu sein. Das Material war zur 
weiterer Differenzierung dieser Gruppe zu klein. 


Zur Frage der akuten eiweißfreien Nephritis. Von Lanra Mayer. 
(Zeitschr. f. klin Medizin, Bd. 93, H. 4-6.) 

Die 7—8 einwandfreien Fälle von Nephritis ohne Albuminurie, die aus 
der Literatur zu entnehmen waren, werden durch zwei neue vermehrt. In 
dem einen handelte es sich um eine leichte Glomerulonephritis, vielleicht einen 
Rückfall einer latenten, nach Scharlach erworbenen Nephritis mit kaum vor- 
handener oder nur ganz leichter Funktionsstörung, ohne Ödemea und mit reich- 
lichem und lange anhaltendem Sedimentbefund. Bei dem zweiten Fall be 
standen alle Zeichen einer ganz schweren Nephritis, nur das Albumen fehlte. 
Es handelte sich um einen Tuberkulösen in noch einigermaßen leidlichem Zu- 
stand, der plötzlich mit Anurie, mächtigen Ödemen erkrankt, 8 Tage lang 
unter lebhaftem Wechsel des Ödembildes eiweißfrei bleibt, um erst 8 Tage 
später, eine Woche vor dem Tode, auch mäßige Eiweißmengen auszuscheiden. 
Die Autopsie stellte eine Glomerulonephritis sicher. G. 2. 


Abcés froid périnephrétique ouvert dans les bronches au cours 
d'une tuberculose rénale latente (fistule réno-pulmonaire tuberculeuse) 
Von Ch. Roubier. (Journal d’urologie, Bd. 13, No. 3, S. 195.) 


Kin 19jahriger Kranker kam mit den Erscheinungen reichlichen Eiter- 
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auswurfs, die zunächst als Lungentuberkulose gedeutet wurden, in das 
Krankenhaus. Zu Beginn der Erkrankung hatte er plötzlich eine ausgiebige 
Entleerung von Eiter aus der Lunge, ohne daß.er vorher Lungenerscheinungen 
gehabt hätte. Beide Lungenspitzen waren frei. Im Auswurf fanden sich 
keine Tuberkelbazillen. Bei der Röntgenuntersuchung waren die Lungen 
normal. Rechts stand das Zwerchfell hoch, unter ihm stand ein Flüssigkeits- 
spiegel mit Luftblase, der in verschiedenen Lagen wechselte. Durchleuchtung 
in verschiedenen Richtungen ergab, daß der Abszeß in der rechten Nieren- 
gegend subphrenisch lag. 10 Monate vorher hatte der Patient vorübergehend 
Pollakisurie, Lumbalschmerz und trüben Harn. Hieraus wurde auf einen 
Zusammenhang zwischen Nierenerkrankung und Abszeß geschlossen. Der 
Abszeß wurde im 11. Interkostalraum der hinteren Axillarlinıe eröffnet. Zu- 
nächst Besserung und anscheinender Schluß der Bronchialfistel. Später Ver- 
schlanmerung mit Hämaturie, Pyurie und Erscheinungen der offenen Nieren- 
tuberkulose. Der Kranke starb an fortschreitender Lungentuberkulose. 
Scheele, Frankfurt a. M. 


Bourrelet interurétéral masquant le méat droit. Von R. H. Kummer. 
(Journal d’urologie, Bd. 13, No 4, S. 263.) 

Durch einen Schleimhautwulst zwischen den Ureteren war die rechte 
Uretermündung verdeckt. Es handelte sich um einen 44jährigen Mann mit 
Cystitis. Die linke Hälfte des Trigonum war normal. Rechts fand sich an 
Stelle des Ligamentum interuretericum ein Wulst, der wie eine Brücke sich 
über die rechte Ureteröffnung spannte, dieselbe verdeckend. Verf. betrachtet 
den Wulst als ein anormales Lig. interuretericum. Scheele, Frankfurt a.M. 


The female pelvic ureter. Von D. Tovey. (The American Journal of 
Obstetrics and (synecology, Vol. I, No. 7.) 

Die wenig geübte Palpation des Ureter ist nicht so schwierig wie all- 
gemein angenommen wird und sollte deshalb häufiger ausgeübt werden. 
Vom vorderen Scheidengewölbe aus kann der Harnleiter von der Blase bis 
dorthin, wo er unter dem Ligamentum latum verschwindet, gefühlt werden, 
weiter aufwärts muß man ihn vom Rektum aus palpieren. Als Leitpunkt 
dient die Spina ischii, ferner gibt die Arteria iliaca einen Anhalt, da der 
Ureter vor und neben ihr verläuft. Bei Pyelitis und Erkrankungen des 
Harnleiters treten auf Druck hin Schmerzen auf, die nach der Blase oder 
nach dem Leib hin ausstrahlen, dazu kommt Harndrang. — Ureterenaffek- 
tionen werden immer noch häufig verkannt, für Cystitis, Appendicitis, Magen- 
geschwür. Gallenblasenerkrankungen, Extrauteringravidität, Ovarialcysten 
u. dgl. gehalten! E. Moser-Zittau. 


A propos du mémoire de Silvio Rolando sur le rein polykystique 
bilatéral. Von G. Marion. (Journal d’urologie, Bd. 13, No. 4, S 241.) 

Die eigentliche Dekapsulation der polycystischen Niere ist nach Rolando 
unmöglich. In gewissem Sinne ist dieses richtig. Verf. hat jedoch in 3 
Fällen ein Verfahren angewandt, welches einer Entkapselung nahezu gleich- 
kam. Er hat mit der Schere alle an der Oberfläche liegenden Cysten ab- 
getragen, indem er ihre vorspringende Wand abschnitt. Einmal wurde die 
Operation wegen Blutungen, zweimal wegen Schmerzen ausgeführt. In allen 
3 Fällen war die Operation erfolgreich. Eine mitgeteilte vergleichende Funk- 
tionsbestimmung aus der Zeit vor der Operation und eine 10 Jahre nach der 
Operation ausgeführte, ergeben eine gute Besserung der Funktion. Störungen 
traten bei der Operation nicht auf, auch erfolgte kein Nachsickern von Harn 
aus der Wunde. Scheele, Frankfurt a. M. 


Über die traumatische Nierenzyste. Von Baumann-Wattwil. (M. m. 
W, 1922, Nr 8.) 

6jahriges Midchen fiel in einer Scheune ca. 9 m hoch auf einen Zement- 
boden herunter.. 23 Tage nach dem Unfall zeigte sich in der Gegend des 
Colon descendens eine stark druckempfindliche, rasch wachsende Vorwölbung. 
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Urin normal. Die Operation legt eine blauschwarz durchschimmernde Cyste 
frei, aus der sich nach der Inzision im Strahl ca. 14/. Liter klare, gelbliche 
Flüssigkeit entleert. Die traumatische Nierencyste entsteht ohne Zweitel 
so, da im Rindengebiet der Niere oder zwischen den Kapselschichten infolge 
eines Sturzes oder einer Quetschung eine Blutung stattfindet, die «ann zur 
Cystenbildung führen kann. Der periphere Sitz der Blutung bedingt es. 
daß die häufigste Erscheinung einer traumatischen Nierenverletzung, das 
Blutharnen, ausbleibt. Klopstock- Berlin. 


Two cases of malformation of the kidney in infancy. Von E. B. 
Smith und E. H. Shaw. (The Lancet 1922, April 15.) 


1. Beiderseitige Hydronephrose mit doppeltem Ureter beiderseits bi 
einem l4monatigen Kinde, welches an Koliinfektion zugrunde ging. Die 
Ureteren waren erweitert, auffallend geschlängelt und mündeten in einer 
cystenartigen Vorwölbung in die Blase, welche etwas vergrößert und verdickt 
war. Eine Stenose konnte nicht nachgewiesen werden. 

2. Doppelseitige Hydronephrose bei einem 7wöchigen Mädchen. Ans 
der rechten Niere entsprangen zwei Ureteren, von denen der obere blind 
endete, der untere, ebenso wie der der linken Niere, normal in die hypertre- 
phierte Blase mündete. Zeichen einer Verengerung konnten an den Ureteren 
nicht gefunden werden. von Hofmann-Wien. 


Tests of renal efficiency. Von E. Kidd. (The Lancet. 1922, Aprıl 22.) 

K. bespricht die verschiedenen Methoden der Nierensuffizienzprüfung 
besonders mit Rücksicht auf die Prostatektomie und die Nierenoperationen 
und kommt zum Schlusse, daß die Farbstoffprüfungen (Indigokarmin und 
Phenolphthalein), sowie die Bestimmung des Harn- und Blutharnstoffs den 
übrigen Methoden überlegen sind, schon darum, weil sie von dem Kliniker 
allein, der natürlich in diesen Untersuchungsmethoden entsprechend aus. 
gebildet sein muß, ausgeführt werden können. von Hofmann-Wien. 


Über den Verschluß der Ureteren. Von K. J. Sanes- Pittsburgh.: 
(J. Am. Med. Ass 1922, Nr. 7.) 


Verf. klagt, daß so häufig die Verstopfung eines Ureters nicht erkannt 
wird; meist wird die Fehldiagnose Appendicitis gestellt, dann werden Er- 
krankungen der weiblichen Beckenorgane vielfach für Beschwerden verant- 
wortlich gemacht, die wirklich auf eine Obstruktion des Ureters zurück- 
zuführen sind. Er gibt eine genaue Beschreibung seines Untersuchungs- 
ganges, wobei großes Gewicht auf die Anamnese und die Urographie gelegt 
wird. Letztere hat bei vielen tausend Untersuchungen niemals geschadet, 
man muß aber dünne Ureterenkatheter verwenden, und nur geringe Mengen 
der opaken Flüssigkeit cinspritzen und sie vor Entfernung des Katheters 
wieder abfließen lassen. J.P. zum Busch. 


Ascending infections of the kidney. Von K. M. Walker. The 
Lancet. 1922, April 8.) 


Um die Möglichkeit des Zustandekommens einer aszendierenden Infektion 
der Nieren zu studieren, hat W. eine Anzahl von Nierenversuchen vor- 
genommen und eine Reihe von Fällen genau untersucht. Er kommt zu fol- 
genden Schlüssen: 

1. Wenn auch der Blutstrom der gewöhnlichste Weg ist, auf dem eine 
Infektion die Niere erreichen kann, so können doch Mikroorganismen auch 
auf dem Wege der Lymphgefäße des Ureters und seiner Umgebung in die 
Niere gelangen. 

2. Eine wichtige Rolle spielt hierbei die Nierenkapsel, denn in derselben 
finden sich bei der aufsteigenden Infektion die Mikroorganismen am häufigsten 

3. Im Beginne einer Iymphatischen Infekion der Niere finden sich keine 
Mikroorganismen im Urin. 

4. Es ist anzunehmen, daß auch die tuberkulöse Infektion auf dem- 
selben Wege, wie für Eitererreger nachgewiesen wurde, in die Niere gelangen 
kann. von Hofmann- Wien. 
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Zur Erinnerung an Philipp Bozzini 
und seinen Lichtleiter. 


Von 
Prof. Qtto Ringleb. 


Da ich bei der Vorbereitung einer umfangreichen allgemeinen 
Schrift so viele nähere, bisher offenbar übersehene Nachrichten über 
die Bestrebungen dieses frühen Erfinders fand, so halte ich es für richtig, 
bereits jetzt eine nähere Darstellung davon mit genauen Quellenangaben 
zu bringen. 

Nach der Allgemeinen Deutschen Biographie (Bd. 3, 227) wurde 
Ph. Bozzini den 25. Mai 1773 geboren, studierte in Jena Medizin, 
promovierte in Mainz und wurde 1803 in Frankfurt a. M. als Arzt auf- 
genommen. Sehr bald schon nach seiner 1808 erfolgten Ernennung zum 
Physicus extraordinarius starb er am 4./5. April 1809. Seiner Arbeiten 
ist nach den Angaben seines Frankfurter Kollegen Stricker, der den 
Beitrag für die Allg. D. Biogr. lieferte, zuerst von M. Mackenzie (On 
the use of the laryngoscope in the diseases of the throat) gedacht worden; 
er bezeichnete die alte Vorkehrung als das erste Laryngoskop. Ferner 
sei der Lichtleiter in der Gazette des höpitaux vom 4. Mai 1867 ab- 
gebildet worden. 

Daß M. Nitze auf diesen Mann hingewiesen hat, ist allgemein 
bekannt, wie ja auch heute kaum mehr eine geschichtliche Darstellung 
der Cystoskopie im deutschen Sprachgebiete zu erscheinen pflegt, ohne 
daB man dieses frühen Pfadfinders gedächte. Es erscheint mir richtig, 
nunmehr ausführlicher auf sein Lebenswerk einzugehen, denn durch 
eine genauere Kenntnis wird man beiden besser gerecht, dem frühen 
Wegweiser und dem erfolgreichen Vollender Nitze, und kann beide 
In einer vernünftigen Weise zueinander in Beziehung setzen. 

Die erste, von Bozzini (1) selbst unterzeichnete Nachricht von 
dem neuen Gerät stammt aus dem Februar 1805 und enthält die kurze 
Mitteilung, daB er an der Vervollkommnung einer Vorrichtung arbeite, 
durch die man alle inneren Höhlen des lebenden Körpers genau sehen 
und die Vorgänge in ihnen beobachten könne; es ließen sich damit in 
ihnen auch Operationen unter Leitung des Auges vornehmen. Die Stelle 
der Veröffentlichung war der Kais. Priv. Reichs-Anzeiger (seit dem 
19. September 1806 Allgemeiner Anzeiger der Deutschen), eine in der 
damaligen Zeit weit verbreitete, später anscheinend ziemlich vergessene 
Tageszeitung, der man viele technische Einzelheiten entnehmen kann, 
und die auch in unserem Falle zu lebhafterer Farbengebung des nach- 
folgenden Berichts viel beigetragen hat. 
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Vergleicht man mit dieser ersten Anzeige die Vorrede zu des 
Erfinders einzigem selbständigen Werke (3, V), so ist seine Erfindung 
aus dem Wunsche hervorgegangen, physiologische Gesetze aufzufinden, 
sicherlich also aus einem für die damalige Zeit mit ihrem unheilvollen 
Überwiegen philosophischer Spekulation sehr bemerkenswerten und un- 
gewöhnlichen Bestreben. Bozzinis philosophische Grundanschauung 
spricht sich (3, 16/7) aus: er will die Gesetze der Bewegung in der 
Animalisation feststellen. 

Ich will nun zunächst die Erfindung schildern, ihre allmähliche 
Entwicklung verfolgen, soweit das unsere Unterlagen gestatten, und 
namentlich im einzelnen hervorheben, wie er sich die Anwendung auf 
die Blase dachte. Dann soll die Schilderung der Aufnahme durch Freund 
und Feind folgen, und eine Beurteilung seiner Leistungen von unserem 
heutigen Standpunkt aus mag den Beschluß bilden. 

Das Licht wollte er (3, V) anfangs durch eine gesondert einge- 
brachte Lichtquelle einführen; ihm fiel zunächst ein westindischer Feuer- 
käfer ein, und sein Hauptgegner hat gelegentlich auf den bononischen 
Leuchtstein!) für den gleichen Zweck hingewiesen. Nach seiner Dar- 
stellung ist er aber gleich zu Anfang seiner Arbeit zu der ihm allein 
offenstehenden Möglichkeit übergegangen, das Licht von außen in die 
Höhlen zu schicken. Schließlich hat er an diesem Gedanken so fest- 
gehalten, daß er seine Vorkehrung ganz allgemein als Lichtleiter be- 
zeichnet hat. 

Als Anwendungsgebiet erscheinen ihm (2, 113), „die Öffnungen 
des Mundes, der Nase, der Ohren, der Scheide, des geöffneten Mutter- 
mundes [(3, 12) die ganze Höhle des Fruchtbehälters bei geöffnetem 
Muttermunde], der weiblichen und männlichen Harnröhre, des Sphinkters 
der weiblichen Urinblase [(3, 12) die weibliche Urinblase], des Mast- 
darmes.‘“ Aus den Einschaltungen in eckigen Klammern kann man er- 
sehen, daß Bozzini die Fassung der kurze Zeit nach (2) niedergeschrie- 
benen selbständigen Arbeit (3) sorgfältig überlegt hat und sie an ein- 
zelnen Stellen abänderte. Die frühere Arbeit ist übrigens bei der spä- 
teren sehr stark benutzt worden. | 

Seine Vorkehrung, der Lichtleiter, bestand ihm aus den drei Teilen 


1. dem Lichtbehälter, 
2. den Lichtleitungen, 
3. den Reflektionsleitungen. 


1. Was den Lichtbehälter angeht, so enthielt er die Lichtquelle, ein 
Wachslicht mit dickem (3, 15) Docht, und er hat auch nach derselben 
Stelle einen Hohlspiegel vorgesehen, jedenfalls um mehr Licht in die 
dahinter geschaltete Lichtleitung zu werfen. Gelegentlich (3, 5, auch 10) 
hat er Sonnenlicht verwenden wollen, ist aber nach den uns vorliegenden 
Schriften über diese bloße Möglichkeit nicht hinausgekommen. Kehrt 
man wieder zu der (auch vor einer Argandschen Lampe bevorzugten) 
Kerze zurück, so steckte sie, um die Flamme stets am gleichen Orte 





1) Baryumsulfit (Schwefelbarium) ist der Hauptbestandteil des 1602 von Cas- 
cioroli in Bologna entdeckten, lebhaft phosphoreszierenden Leuchtsteins. 
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zu haben, in einer eisernen Scheide und wurde in übrigens bekannter 
Weise je nach dem Abbrennen von einer beim Einbringen der: Kerze 
stark zusammengedrückten Schraubenfeder mehr und mehr gehoben. 

2. Bei den Lichtleitungen gab es verschiedene Formen, nämlich 

a) die Leitungen für große Höhlen mit 6—8’” (1,3--1,7 cm) 
äußerem Durchmesser in geschlossenem Zustande des Rohrs. Eine solche 
Leitung war aus 4 Teilen zusammengesetzt und konnte gespreizt werden. 
Dabei wirkten Schrauben auf kleine Hebel, die sich an einem dem 
Lichtbehälter benachbarten Ringe befanden. Dadurch konnten die dem 
Lichtbehälter fernsten Teile sehr merklich (bis auf das 12fache des 
kleinsten Durchmessers) erweitert werden. Mit diesen größeren Lei- 
tungen sind offenbar viele, namentlich gynäkologische Versuche an- 
gestellt worden, und diese haben zu mannigfachen Änderungen geführt. 
Schon (2, 121 Anm.) berichtet Bozzini davon; ursprünglich scheint er 
diese Röhren nur zweiteilig geplant und ihnen erst später die Vier- 
teilung verliehen zu haben. Die ursprünglich allein durch kleine Druck- 
schrauben betätigte Spreizung hatte sich nicht bewährt und wurde in 
(3, 6/7) abgeändert. Dabei wurde er auf merklich größere und voll- 
kommenere, gegen Federdruck wirkende Flügelschrauben geführt; auch 
berichtet er (3, 7), daß die Scharniere zuerst zu schwach gearbeitet ge- 
wesen und daher leicht gebrochen seien. Eine einigermaßen undeutlich 
(3, 7 oben) beschriebene Zusammenfügung der Röhrenteile hat möglicher- 
weise unerwünschte Einklemmungen oder Verletzungen der Schleimhaut. 
nicht mit genügender Sicherheit verhindert, und so erscheint zuletzt (4, 
862/3) die Lichtleitung bei der Einführung mit einem Kern (wir nennen 
das heute gelehrter einen Mandrin!), dessen gelegentlich elastischer 
Knopf 1/,”” (etwa 1 mm) über die Blätter der Röhre hervorragt. Wollte 
man auch Teile der Höhlenwandung (3, 8) sehen, oder wäre die Höhlen- 
wandung entzündet (4, 863, 5.), so kann statt des röhrenartigen Licht- 
leiters ein Bündel von vier Spreizen |(3, 8) Stäbchen, (4, 863) zusammen- 
gesetzte Sonden] eingeführt werden. Die Lichtleiter seien der Form 
der jeweils zu untersuchenden Körperhöhle anzupassen. 

b) Die Lichtleitungen für kleine Höhlen mit 1—2’” (2—4,5 mm) ` 
oder mehr Durchmesser verlangen (2, 122) ein sehr helles Licht. Über- 
steigt ihr Durchmesser 2''’’ (2, 123), so können die Röhren einmal ge- 
spalten werden und sitzen alsdann, sich kegelförmig erweiternd, an dem 
1" 8”' (41/, cm) breiten, an den hinteren Falz des Lichtbehälters pas- 
senden Ringe. Infolgedessen sind auch bei so engen Lichtleitungen die 
beiden Scharniere zur Spreizung der Rohrteile um etwa 4!/, cm von- 
einander entfernt. Der äußerste, schwach kegelförmige Teil besteht bei 
den engen Lichtleitungen aus Silber. 

c) Die Lichtleitungen für schiefe Richtung oder Winkelleitungen 
enthalten Spiegel, damit sowohl die Beleuchtungs- als auch die zurück- 
seworfenen Strahlen um ungefähr 90° abgelenkt werden. Das Leitungs- 
rohr ist (3, 9) durch eine senkrechte Scheidewand geteilt, und der eine, 
innen weiß gestrichene, Teil dient zur Beleuchtung mit einem metallenen 
Hohlspiegel, der andere zur Betrachtung mit einem ebenen Spiegel. Vor 
der Einführung müssen die Spiegel über die Körpertemperatur hinaus 
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erwärmt werden, um das Beschlagen der Spiegel auszuschließen. Daß 
bei dieser Einrichtung nur ein kleiner, den Spiegeln gerade gegenüber- 
liegender Teil der Körperhöhle sichtbar wird, hebt (3, 10) der Erfinder 
ausdrücklich hervor. Im Innern sind die Lichtleitungen (mit der ein- 
zigen, soeben erwähnten Ausnahme) (3, 12) „mit einer matten, schwarzen 
Lackfarbe überzogen, welche bei einfließenden Feuchtigkeiten halt- 
bar ist“. 

3. Mit den Reflektionsleitungen (wir würden heute wohl Beob- 
achtungsröhren sagen) führte Bozzini kurze, innen mattschwarze 
Röhren in die vordere Seite des Lichtbehälters ein. Die geometrischen 
Überlegungen (3, 11), die er für ihre Größe und die Ausdehnung des 
Gesichtsfeldes anstellte, brauchen hier nicht wiederholt zu werden, denn 
sie sind von keiner besonderen Bedeutung. Aller Wahrscheinlichkeit 
nach verwandte er diese Röhren, um falsches Licht zu beseitigen, ‚und 
ebenfalls zu diesem Zwecke steckte er auf das augennahe Ende der 
- Reflektionsleitung einen trichterförmigen Augenschirm (3, 11) auf, so 
den Schutztrichter der neueren Geräte vorausnehmend. Unter Um- 
ständen (3, 12) hat er empfohlen, in die Reflektionsleitung einen Tubus 
— wir würden dafür wohl heute eine Chevalier-Brückesche Lupe 
sagen -— zu bringen, um dem Auge das Bild vergrößert vorzuführen. 

Die Ringe der Lichtleitungen werden mit dem hinteren Falz des 
Lichtbehälters (3, 12) häufig durch einen elastischen Lederring ver- 
bunden. 


Besondere Ausrüstungsstücke für den Lichtleiter. 


Da Bozzini gleich von vornherein an Eingriffe durch die natür- 
lichen Körperwege dachte, so hat er schon früh seine Vorkehrung dem 
anpassen wollen. Bereits (2, 122) ist die vierteilige Lichtleitung so ein- 
gerichtet, daß man die Blätter einzeln entfernen kann. 


„Ebenso läßt sich ein Teil völlig herausnehmen, und statt dessen der Finger 
oder ein Instrument einbringen. In diesen Teilen selbst ließen sich Messer einschieben, 
Beckenmesser und sonstige Instrumente an ihnen anbringen.“ 


Auch bei den Winkelleitungen kommen Zusatzgeräte (3, 10) vor: 


„Neben ihnen kann eine gekrümmte Sonde zuweilen angebracht werden, um 
die zu sehende Stelle nach Erfordernis etwas auszudehnen, zu spannen, oder zurück- 
zuhalten, wie z. B. bei einem Teile des Oesophagus.“ 


Eine derartige Sonde beschreibt in ihrer Anwendung auch C. Fr. 
H. Brumhard (4003) bei seinem Bericht über die Vorführung des 
Lichtleiters bei Bozzini am 10. November 1806: 


„Die Lichtleitung mit vier glatten Stäben brachte Dr. Bozzini nach der Rich- 
tung der schiefen Beckendurchmesser ein, die Stäbe wurden etwa einen Zoll (2,6 cm; 
an den Sphinkter dilatirt, zwischen den Blättern wurde eine Sonde eingebracht, um 
die Rugae und das Orificium uteri nach Willkür zu verschieben, man sah die Clitoris, 
hinter dieser das Orificium uretrae. Hob man die Clitoris und die Rugae mit der 
Sonde in die Höhe, so ward der Cervix uteri sichtbar, dessen Orificium war nicht 
eingerissen und seine Ränder lagen geschlossen. Unter dem Cervix sah man den 
Boden der Scheide, die Höhle war so hell erleuchtet, daß man an den Falten kleine 
Narben sah, die wahrscheinlich Folgen geheilter Geschwüre waren.“ 
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Geht man zu den eigentlich chirurgischen Hilfsmitteln zurück, so 
mag hieraus (3, 26) einiges angeführt werden: 


„zwischen den abgenommenen Theilen der Leitungen (s. den Anfang diesez 
Absatzes) ist hinlänglicher Raum, um Instrumente einbringen und führen zu können. 
Daß dennoch der Raum sehr beschränkt ist, daß die Instrumente einer eigenen Ein- 
richtung, und eigener Führung bedürfen, erschwert ja manche Operationen, hebt aber 
ihrr Möglichkeit nicht auf.“!) 


Und dann im nächsten Abschnitte 


„Die Wunden, welche die Einbringung der Lichtleitungen gestatten, werden in 
allen ihren Punkten bemerkt. Bei einer Wunde des Unterleibes wird man durch das 
Gesicht erkennen, welche Eingeweide, und auf was für Art sie verletzt sind; die 
fremden mit eingedrungenen Körper werden eher entfernt werden können. Ist dann 
an den verletzten Theilen eine örtliche Behandlung noch möglich, so wird sie durch 
die Anwendung des Lichtleiters statthaben können (z. B. Vereinigung der Ränder 
eines verletzten Darmes, Unterbindung zerrissener Gefäße in der Tiefe, Bewirkung, 
daß einige Theile im Innern eher, andere später heilen etc.).“ 


Besondere Äußerungen zur Betrachtung des Blaseninneren 
(3, 21). 

„Bei den Blasensteinen wird es nach dem Schnitte immer vorteilhaft sein, sich 
vor der Wegnahme des Steines vor der Lage, Gestalt, Beschaffenheit durch das Ge- 
sicht vorerst zu überzeugen. — Ist der Stein incarcerirt, so läßt er sich unter An- 
wendung des Lichtleiters befreien.“ (3, 14)... „wenige Fälle ausgenommen, z.B. 
bei der weiblichen Urinblase, wo man, da sich des Harnganges wegen die Röhre nicht 
ausdehnen läßt, nur einen kleinen Punkt auf einmal sehen kann.“ ... (3, 17) „Zur 
näheren Kenntnis der Gesetze der Bewegungen, muß die Anwendung des Lichtleiters 
nothwendig führen. — Wenn man denselben bei einer weiblichen Urinblase anbringt, 
so werden die Absonderungen, sowie alle auf das Auge wirkende Verrichtungen 
sichtbar; — [18] man wird sich überzeugen können, ob zur nämlichen Zeit, und unter 
ähnlichen Umständen diese Absonderungen im nämlichen Verhältnisse sind, oder nicht. 
Gibt man nun Mittel, so wird man sich überzeugen, ob, und welchen Einfluß sie auf 
die Absonderung haben. In wieviel Zeit nach dem genommenen Mittel die Absonde- 
rung anfängt vermehrt zu werden, wie lange ihre Vermehrung wächst, bis sie wieder 
auf den vorigen Grad zurückkommt. Ob sie der Terpentin eher und stärker vermehrt, 
als andere ätherische Ole, oder andere Mittel, — ob dies in allen Fällen sich größten- 
teil gleich bleibt, oder ob in einem Individuum mehr von dem einen, in andern mehr, 
von einem andern Mittel, diese Absonderung vermehrt wird; dies alles läßt sich aus 
dem öfteren, oder stärkeren Urinieren nicht mit der Genauigkeit beurteilen, und en 
ist eine Frage, ob nicht Absonderungswege statthaben können, welche die Anatomie 
bis jetzt übersahe. — Zu diesen Versuchen werden Tiere aus der größeren Klasse 
nothwendig. — “ 


Was die (3, 8/9) beschriebene Lichtleitung für kleine Höhlen an- 
geht, so ist sie nach (2, 122) nicht gespalten gewesen, was ja mit dem 
aus (3, 14) angeführten Satze gut übereinstimmt. Bei Männern scheint 
Bozzini seine Beobachtung grundsätzlich auf den natürlichen Wegen 
nicht bis zur Blase ausgedehnt zu haben. 


Die Aufnahme durch die Zeitgenossen. 


Die, wie wir heute urteilen möchten, etwas voreilige Bekanntgabe 
der Erfindung fesselte die Aufmerksamkeit zahlreicher Ärzte; so haben 
ı) „Ich habe mir einen Apparat zur Exstirpation des Uterus gezeichnet, womit 


ich diese Operation unter Anwendung des Lichtleiters versuchen, und die Resultate 
derselben bekannt machen werde.“ 
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wir schon aus dem Juni 1806 die Nachricht, der Lichtleiter sei in dem 
Privat-Entbindungsinstitut von dem Professor L. Fr. v. Froriep in 
Halle an Lebenden einem Kreise von Hochschullehrern und Arzten vor- 
geführt worden. Der damals noch nicht dreißigjährige Froriep äußerte 
sich, wenn auch vorsichtig, immerhin im allgemeinen anerkennend, und 
hat auch einige Monate später bei einem noch zu besprechenden Zeitungs- 
streit seine Aussage aufrecht erhalten. Als ferneres Zeichen der Auf- 
merksamkeit weiterer Kreise muß man es auffassen, daß sogar zwei 
öffentliche Stellen in Wien bewogen wurden, sich sogleich mit dem 
neuen Gerät zu beschäftigen. Beide haben verständlicherweise ihre 
ersten Versuche an Leichen angestellt und sind dabei zu ganz wider- 
sprechenden Urteilen gekommen. Ein Übelstand für die Neuheit war es, 
.daß der Erfinder die notwendigen Geräte nur sehr langsam auf den Weg 
bringen konnte: so erhielt die Josephs- Akademie in Wien eine einzige, 
für das Akkouchement bestimmte Lichtleitung erst nach dem 10. No- 
vember 1806, und der dazu gehörige Kern sowie die übrigen Licht 
leitungen waren noch am 26. Februar 1807, also mehr als ein Viertel- 
jahr danach, in Arbeit. — Den Fachgenossen, die ihn in Frankfurt 
aufsuchen konnten, hat Bozzini sein Gerät offenbar bereitwillig und 
im allgemeinen erfolgreich vorgeführt, was sich durch das oben an- 
geführte Zeugnis Frorieps belegen läßt. Natürlich fehlten auch ab- 
lehnende Stimmen nicht. Am lautesten erklang die eines Ungenannten - 
Bozzini (4, 857) hat in ihm einen Frankfurter Akkoucheur erkannt —, 
der unter dem Decknamen Thomas ab Indagine, etwa. Thomas von 
Fallstrick, die letzte Nummer des K. P. Reichsanzeigers mit einem 
Erguß giftigen Hohnes füllte. Er wandte sich, wogegen kein Einspruch 
zu erheben ist, scharf gegen Bozzini (2) und wählte dazu eine Tages- 
zeitung, was sicherlich gegen die gute Form war. Seine Einwendungen 
sind zu einem guten Teile begründet, namentlich soweit sie sich gegen 
die Verwendung ausschließlich offener Röhren richten oder sich gegen 
die Einbringung des Geräts in pathologische Öffnungen aussprechen. 
Auch die Gefahr, beim Schließen der viergeteilten Lichtleiter Schleim- 
hautteile einzuklemmen, wurde von ihm erkannt. Aber solcher gerecht- 
 dertigter Ausstellungen ungeachtet, stößt er den unbefangenen Leser 
ab, denn er schlägt einen so hämischen Ton an und würzt seine Aus- 
führungen mit einem so rohen Hohn, daß man Bozzini versteht, wenn 
er sich mit der Erwähnung dieses Angriffes begnügt, ihn damit gleich- 
sam niedriger hängend; er bemerkt übrigens bei der gleichen Gelegenheit, 
daß man dem gleichen Fallen stellenden Thomas die Einrückung des 
ungünstigen Bescheides der Wiener medizinischen Fakultät in die gleiche 
Tageszeitung verdankt. Die entsprechenden Äußerungen des ebenfalls 
ungenannten M. J. aus Württemberg werden auch von C. Fr. H. Brum- 
hard nur eben erwähnt; auch sie verdienen keine größere Beachtung. 
— Nach Bozzini (4) habe ich keine sachliche Behandlung des Licht- 
leiters mehr gefunden und kann daher über weitere Arbeiten des Er- 
finders an seiner großen Aufgabe nichts mehr berichten. Seine Er- 
nennung zum Physicus extraordinarius im Jahre 1808 wird man eben- 
falls so auffassen müssen, daß seine wissenschaftliche Stellung in Frank- 
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furt auch in dieser Zeit mangelnder Berichterstattung unerschüttert war. 
Sein im Frühjahr 1809 erfolgter Tod hat den noch nicht ganz 36jährigen 
Erfinder sicherlich vor manchen Enttäuschungen bewahrt, freilich auch 
die Weiterbildung der Erforschung von Höhlen und Röhren des Menschen- 
körpers um Jahrzehnte zurückgeworfen. 


Ein Versuch zu einem Urteil vom heutigen Standpunkt. 


Versucht man jetzt, von unserem heutigen Standpunkt zu einem 
gerechten Urteil über Bozzinis Erfindung zu kommen, so wird man 
die Ursprünglichkeit und den gewaltigen Umfang seines Plans rück- 
haltlos anerkennen, freilich auch hinzufügen müssen, daß eben diese 
fast schrankenlose Ausdehnung des Gebiets für die Lösung der Auf- 
gabe verderblich werden sollte. Die Eigenart der verschiedenen Körper- 
höhlen ist eben so ausgeprägt, daß man von einer Behandlung ganz im 
allgemeinen mit einem den verschiedenen Aufgaben nicht besonders 
angepaßten Gerät von vornherein keine glänzenden Ergebnisse erwarten 
wird. Auf der anderen Seite aber hatte sich damals die Heilkunde noch 
nicht in die späteren zahlreichen Sonderfächer gespalten, Nasen-, Ohren-, 
Kehlkopf- und Blasenärzte waren ebensowenig von dem Stamme der 
allgemeinen Ärzte abgegliedert wie die Gynäkologen; es fehlte mithin 
einmal die Beschränkung des Faehmannes auf ein bestimmtes, zwar 
engeres, aber in allen Einzelheiten sorgfältig’ durchforschtes Gebiet und 
ferner die ausreichende Bezahlung seiner Dienstleistungen, womit die 
Anschaffung und Ausbildung einer bis ins einzelne durchgearbeiteten 
Ausrüstung ermöglicht und gefördert wurde. — Man beachte aber auch ` 
die besonderen Schwierigkeiten, unter denen Bozzini jedenfalls arbeitete. 
Schon oben war auf die Langsamkeit der Ausführung ganz wichtiger 
Teile selbst bei einer besonders dringenden Bestellung hingewiesen 
worden. Und doch kann man sich darüber kaum wundern. Mechaniker, 
die an ein Zusammenarbeiten mit Ärzten gewöhnt waren, wird es damals 
in Frankfurt kaum gegeben haben: die Zeichnungen bei Bozzini (3) 
sehen eher so aus, als hätten an den Geräten ‘Schlosser oder Waffen- 
schmiede gearbeitet, und aus den gelegentlichen Bemerkungen über Miß- 
erfolge (8) kann man auch nichts entnehmen, was auf eine besondere 
Sachkunde der ausführenden Meister schließen ließe. Da zu jener Zeit 
und an jenem Ort von einem heutzutage ganz selbstverständlichen Patent 
oder Musterschutz gar keine Rede war, so wird man bei dem aus- 
führenden Gewerbsmann keine besondere Bereitwilligkeit voraussetzen 
können, für dieses Werkzeug Opfer zu bringen. Möglicherweise fielen 
die Opfer allein dem Erfinder zu, und es ist nicht ausgeschlossen, daß 
die Langsamkeit der Ausführung nur ein Zeichen ist für die verhältnis- 
mäßig nur geringen Aufwendungen, die Bozzini jeweils machen konnte. 
Dafür läßt sich möglicherweise auch noch anführen, daß er die Kupfer- 
platten für seine (3) beigegebenen, gewaltig großen Tafeln im Format 
von etwa 24:40 cm selber gestochen hat, obwohl die Deutlichkeit nicht 
immer (z.B. bei Tafel III, Fig. 1) so groß ist, wie man wohl wünschen 
möchte. 

Nach allem, was wir seinen Darstellungen entnehmen können, 
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hatte er hauptsächlich für die gynäkologische Anwendung seiner Er- 
findung Herz und arbeitete vornehmlich in dieser Richtung, wofür die 
oben angeführten Auszüge zeugen werden. Ganz grundsätzlich war 
sein Beleuchtungsverfahren so angelegt, daß von der außenstehenden 
Lichtquelle Strahlen in Höhlen geworfen wurden, die sich von einen 
ziemlich engen Eingang kegelförmig-nach dem Körperinnern erweitern 
ließen. Dabei sollten die Lichtleitungen nach der ganzen Anlage der 
Falze an ihnen und am Lichtbehälter nahezu wagerecht verlaufen. 
Anzuerkennen ist, daß er auch an Vergrößerungen dachte, und wir er- 
kennen aus seinen Darlegungen, daß er bei seinen Versuchen Erfahrungen 
sammelte und verarbeitete, die nicht ein jeder gemacht hätte. So äußert 
er sich (4, 862) sehr verständig: 

„Dieß ist ganz wahr, denn da man nie die inneren Höhlen in der Zusammen- 
stellung sah, wie sie in der Natur sind, so muß das Auge eben so erst geübt werden, 


wie dag Gefühl des Geburtshelfers und der Chirurgen. So hell ich die ganze Vagina er- 
leuchtet sah, so konnte ich nur später erst das Orificium uteri deutlich unterscheiden.“ 


Wendet man sich aber zu der eigentlichen Blasenforschung, so 
scheint Bozzini mir auf diesem Gebiete nicht weiter als zu der Er- 
kenntnis vorgeschritten zu sein, daß man hier eine einheitliche, und 
nicht etwa eine spreizbare Lichtleitung anzunehmen habe. Die Be- 
merkung zu dem Blasenstein geht ja ausdrücklich von einem patho- 
logischen Zugange aus. Was aber den oben abgedruckten Absatz (3, 17) 
angeht, so möchte ich ihn mit der Schlußhinweisung auf den Tier- 
versuch mehr für die Niederlegung eines Arbeitsplanes halten als für 
die berichtende Wiedergabe von Gesehenem. Man sieht auch nicht 
recht ein, wie eine offene Röhre in nahezu wagerechter Lage die Ham. 
leitermündungen hätte erkennen lassen können, ohne daß sich der Harı 
in der störendsten Weise in den Lichtleiter ergossen hätte. 

Gerade hier auf diesem Gebiete mußte unter allen Umständen, da 
die Blasenforschung doch auf Vertreter beider Geschlechter auszudehnen 
war, ein fest abgeschlossenes, dünnes und langes optisches Instrument 
mit weit in das Körperinnere hinein verlegter Eintrittspupille und ver- 
hältnismäßig großem Gesichtsfeld eingeführt werden, wenn eine erfolg- 
reiche Blasenforschung vorzunehmen sein sollte. Die Einführung der 
Lichtquelle, an die man damals im Ernst gewiß nicht denken konnte, 
hätte sich vielleicht durch eine immerhin umständliche Beleuchtung von 
außen ersetzen lassen, aber man braucht nur daran zu denken, wie lang- 
sam selbst bei den unvergleichlich günstigeren Verhältnissen rund hundert 
Jahre nach Bozzini.die Entwicklung des Urethroskops vor sich ging, 
obwohl dort die Beleuchtung mit einer außen angebrachten Lichtquelle 
wohl ihre Vorteile hätte. Somit kann man sie von Bozzini schwerlic 
erwarten, der kaum ausgebreitete optische Kenntnisse gehabt haben wird. 

‚Das eben bleibt Nitzes unvergängliches Verdienst, daß er gleich 
von vornherein aller Schwierigkeiten ungeachtet die Einführung der 
Lichtquelle ermöglichte, an der Bozzini verzweifeln mußte, und dab 
er mit ihr ein leistungsfähiges Cystoskoprohr verband, dem er bald grund- 
sätzlich die Ablenkung des Hauptstrahlenbündels um 90° hinzufügte 
Man bedenke aber, wie viele Jahre es einen für seine Aufgabe so her- 
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vorragend befähigten Forscher ungeachtet der Mitarbeit verschiedener 
ganz bemerkenswert vorgeschulter Mechaniker und Optiker kostete, ehe 
er ein brauchbares Cystoskop geschaffen hatte. Und nun vergleiche man 
damit einen jungen, praktisch tätigen Arzt, der eine unvergleichlich 
umfangreichere Aufgabe vor unseren Augen nur etwa zwei Jahre lang 
fördert, ohne — soweit wir schließen können — an seinem Mechaniker 
einen wirklich brauchbaren Helfer zu finden. Es ist kein Wunder, daß 
seine Leistungen der Größe des leitenden Gedankens nicht entsprechen, 
und auch er war nach dem zeitgenössischen Dichter tatenarm und ge- 
dankenvoll. Noch war der Boden nicht bereitet, in dem mehr als ein 
halbes Jahrhundert danach wohl solche Saatkörner keimen, sprossen 
und Frucht tragen konnten, aber dann war es nicht seine Saat, die in 
Halme schoß, ihn deckte damals völlige Vergessenheit. Gewiß kann man 
sagen, daß er seine Arbeiten unfertig und noch nicht einmal halbreif der 
Welt dargeboten hat, aber wir sollten ihn deshalb entschuldigen: ohne 
diese Freude an der Verkündung der neuen Erkenntnis wäre wohl über- 
haupt kein Gedächtnis an seine Bestrebungen auf uns gekommen, denn 
für ihn kam bald die Nacht, da niemand wirken kann. Auf seiner Bahre 
lag nicht der Lorbeer des Siegers, sondern in schwerer und gedrückter 
Zeit wurde ein ziemlich unbekannter, von wenigen verstandener junger 
Arzt aus dem Leben und aus dem Kampf um sein Lebenswerk zur Ruhe 
gebracht. Die Stimme eines Predigers in der Wüste war verhallt. 


Quellenverzeichnis. 


Bozzini, PH. (1), [Erite Anzeige] KR. PB. Reichs-Anzeiger 1805. 1. Bd. Nr. 36. 
Ep. 465 v. 7. Febr. (Siehe unten.) 

BOZZINI, PH. (2), Lichtleiter, eine Erfindung zur Anschauung innerer Theile 
und Krankheiten nebst der Abbildung. 

HUFELANDs Bee Journal der pract. Heilkde. 1806. 17. 1. St. 107—24 mit 
2 Kpfrtfin. 

BOZZINI, PH. 3, Der Lichtleiter oder Beschreibung einer einfachen Vorrich- 
tung und ihrer Anwendung zur Erleuchtung innerer Höhlen und Zwischenräume des 
lebenden animalischen Körpers, 

Weimar, Landes-Industrie- Comptoir, 1807. VI, 23 S. gr. fol. mit 4 Kpfrtfln. 

Man sehe auch die Anzeige in A. A. d. D. vom 18. II. 1807aNr. 48. Sp. 486, 
woraus hervorgeht, daß der Preis betrug 1 rthlr. 6 gl. sächs. [5. 05 S.-M.] oder 2 fi. 
15 Xr. [4. 75 S.-M.]. 

Bozzini, (4), Ueber die den Gelehrten Tejterreich8 und des Auslandes von der 
mediciniihen Yacultät zu Wien gemachten Bemerkungen über meinen Lidtleiter. 26. Yebr. (!) 

A. 4. d. D. 1807. 1. Bd. Nr. 84. Sp. 857—65 dv. 28. März. 

Brumbard, ©. Fr. H., Etwas über einige Auffäge in Betreff des Lichtleiters, 
nebft der Befanntmadung eines bon Dr. Bozzini mit demfelben am lebenden Körper an- 
geftellten Veriuchs. 

Allgemeiner Anzeiger der Deutfchen 1806. 2. Bd. Nr. 311. Sp. 4001—04.:v. 19. Dez. 

[Die I. 1. med.-hir. Sofephs-Acad. in Wien], Ueber Dr. Bozzini’s Lichtleiter. 

A. A. dò D. 1807. 1. Bd. Nr. 47. Sp. 474—76 v. 17. gebr, 

[Lie med. Facult. in Wien], Ueber Dr. Bozzini’s Lichtleiter. 

Wiener Btg. v. 24. Jan. 1807. Hier nad: W. A. d. D. 1807. Bd. 1. Nr. 55. Sp. 553 
bis 555. v. 25. Febr. 

FRORIEP, [L. FR. v.], [Anzeige.] 


330 Otto Ringleb, Zur Erinnerung an Philipp Bozzini und seinen Lichtleiter. 


Intelligenzbl. d. Allg. Literatur-Ztg. 1806. Nr. 111. Sp. 884 (16. VIII.) (GieBe unten.) 

Man sehe auch die Bestätigung -dieser Aussage hinter der Außerung von 
C. FR. H.'BRUMHARD. 

Thomas ab Indagine, Ueber die Befdreibung des Dozzinifhen Lidtleiters in 
Hufeland’s Journal. 

8. P. K.-W. 1806. 2. Bo. Nr. 250, Sp. 3081 bis 96 v. 18. Sept. 


Die Wiedergabe zweier wichtiger Schriftstücke. 


8. PB. Reichs-Unzeiger 1805. 1. Nr. 36 v. Donnerstag d. 7. Febr. 1805. Sp. 465. 

Gerwiffe Urfaden beftimmen mid, bie Anzeige von der Erfindung einer einfachen und 
leicht anwendbaren VBorriditung zu machen, dur die man in alle innere Höhlen bes leben. 
den animalifchen Körpers, die nicht undurdjlichtige Flüffigleiten enthalten, durch phyfrologiide 
oder pathologifde Ceffnung genau jehen tann. Die in benfelben borgehenden Functionen 
ericheinen dem Auge ebenfo deutlich, al8 auf der Chberfläche, und es laffen fid Operationen 
in ihnen unter Anwendung des Gefichtsfinnes vornehmen. ch beichäftige mich gegenwärtig 
mit diefen Beobachtungen, und werde fie nebjt der Vorridjtung in der Folge befannt madıen. 


Bozzini, 
Arzt. u. GeburtShelfer gu Frifrt. a. M. 


FRORIEP, [L. FR. v.], [Anzeige.] Intelligenzbl. d. Allg. Literatur-Ztg. 1806. 
Nr. 111. Sp. 884 (15. VIII.) 

Hr. Dr. Bozzini zu Frankfurt am, Main hat ein Instrument erfunden, das sehr 
viel versprechend ist, und worauf ich das dabei interessirte medizinische, und beson- 
ders geburtshilfliche Publicum vorläufig aufmerksam machen zu dürfen glaube. Der 
Zweck des Instrumentes, dem der Erfinder den Namen Lichtleiter gegeben hat, 
ist kein anderer als der, in die verschiedenen, von außen zugänglichen, 
Höhlen des menschlichen Körpers zu sehen. So unglaublich das manchem 
vorkommen mag, so kann ich doch die Möglichkeit der Anwendung, z.B. die Er, 
kenntnis der Beschaffenheit der Vaginalpartien des Uterus etc., versichern. Durch 
die Güte des Hn. Erfinders bin ich seit einiger Zeit in dem Besitze des Instrumentes; 
ich habe dasselbe, in Gegenwart mehrerer der hiesigen Lehrer der Heilkunde und 
einiger Arzte, in dem von mir eingerichteten Privat-Entbindungs-Institute angewendet 
und gefunden, daß es wirklich schon viel leiste und noch mehr zu leisten verspreche. 
Der Erfinder wird in kurzem eine ausführliche Beschreibung ‘und Abbildung des In- 
strumentes bekannt machen, das sogar die Diagnose mancher Zustände des mensch- 
lichen Körpers, besonders des weiblichen in der Schwangerschaft etc., erleichtern zu 
können scheint. 


Halle, im Juny 1806. 
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Pseudofrenulum praeputii. 


Von 


Dr. Moriz Porosz, Urolog u. Dermatolog, Budapest. 
Mit 5 Textabbildungen. 


Das Präputium wird durch das Frenulum an die Glans befestigt. 
Dieses kleine, aus Bindegewebe bestehende Bündel unterbricht auf der 
unteren Oberfläche der Eichel die kreisförmige Grube des Sulcus coro- 
narius und bildet eine hervorragende Falte. Diese kennt jeder Arzt, 





Fig. 2. Fig. 3. 


Fig. 4. Fig. 5. 


jeder Mediziner. Häufig aber ist der Fall, daß die Grube des Sulcus 
seitwärts oder auf der dorsalen Oberfläche des Penis von einer mehr 
weniger breiten, gleichfalls hervorragenden Falte, meist einer Brücke in 
ihrem kreisförmigen Lauf unterbrochen wird (Fig.1, 2, 3, 4). Gerade- 
so wie das normale Frenulum fixiert auch diese das Präputium an die 
Glans. Bei der Erektion spannt sie sich, zuweilen zieht sie die Glans 
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seitwärts. Ich habe auch einen Fall gesehen, wo sie auch ohne Erektion 
die Glans verzerrend krümmt, ja die Mündung der Urethra klaffend 
macht (Fig. 5). Diese zweifellose Abnormität ist nicht nur ein Schön- 
heitsfehler. Gewöhnlich ist sie der Überrest eines vorgeschrittenen Ent- 
zündungsprozesses. Wer viele Phimosen operiert hat, ist zweifelsohne 
auf eine solche gestoBen, wo er nach dem phimotomischen Schnitte mit 
Überraschung gewahrte, daß die Haut des Präputiums nicht zurück- 
gewendet werden kann, weil Adhdsionen, Zusammenwachsungen sie 
fixieren. Deshalb empfiehlt es sich, nach der Operation angeborener 
Phimosen mit der Knopf-Wundsonde die Glans abzutasten, den Sulcus 
zu umgehen. Diese Zusammenwachsungen entstehen — wenn sie auch 
nicht angeborene Zustände sind -— gewöhnlich aus der Berührung von 
durch entzündliche Exkoriation der Epidermis beraubten Oberflächen. 
Der durch Balanitis verursachte Epidermisschwund führt die Berührung 
zweier blutender, granulierender Flächen herbei, die sich berührendeır 
Oberflächen wachsen zusammen und so kann die Epidermisbildung die 
Oberfläche entlang nicht fortschreiten. Da die zum Zusammenwachsen 
notwendige Ruhe am wenigsten in der Gegend des Sulcus coronarius 
gestört wird, so kommt es hier am leichtesten zustande. Später entsteht 
durch Zurückwendung der Haut des Präputiums eine Brücke über der 
Grube des Sulcus. Dieselbe Deformation findet sich nach der Beschnei- 
dung. Die bei der Zirkumzision verursachte Verwundung berührt sich, 
wenn die innere Lamelle des Präputiums sich nicht selbständig nach 
außen kehrt, mit der Eichel, erodiert deren sehr feine Epidermis, und 
damit sind die Bedingungen des Zusammenwachsens gegeben, dessen 
Folge die Überbrückung, in einem anderen Falle der Verstopfung, der 
Ausfüllung der Grube des Sulcus ist. Die derart entstandene Brücke 
kann auch 2—3 cm breit sein. Zuweilen ist sie in Mehrzahl vorhanden. 
Unter ihr sammelt sich Smegma an und in diesem finden auch ver- 
schiedene krankheitserregende Keime ein Nest. Von Zeit zu Zeit ver- 
ursachen sie eine unangenehme Spannung, ein anderes Mal entzünden 
sie sich, jucken, entleeren Eiter, ja sie werden geschwürig. Dem Ge- 
schwürigwerden geht oft ein längere Zeit anhaltender entzündlicher, 
eiternder Zustand voran. Dieser Gang unter der Brücke kann nicht ge- 
hörig gereinigt werden und liefert deshalb ein nicht nur für eine ge- 
wöhnliche, sondern auch für eine venerische Infektion geeignetes Versteck. 

Auch solche Fälle kommen vor. 

In einem meiner Fälle fand ich, daß nach dem Durchschneiden 
dieser Brücke und ihrer Reinigung mit Sublimat die Wundstelle der 
durchgeschnittenen Brücke indurierte, trotzdem ich — wie ich es dort!) 
beschrieb — das Messer an der Flamme glühend gemacht hatte und 
darauf der Penis unter Verband war, so. daß, wenn mein Patient auch 
nicht glaubwürdig gewesen wäre, die Infektion im Wege des Koitus 
auch dadurch unmöglich gemacht worden wäre, daß der Penis unter 
"Verband und mit einem Pflaster bedeckt war. Hieraus schöpfte ich 
die Überzeugung, daß die Spirochäten im Smegma Wochen hindurch 
in lebens- und fortpflanzungsfähigem Zustand verbleiben. In einem 


') Besondere Syphilisfälle.. Arch. f. Dermatol. und Syphilis 1908, Bd. 89. 
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anderen meiner Falle war unter der Briicke im Sulcus eine haselnuB- 
große, fast knorpelharte Geschwulst zu fühlen, die Jahre hindurch an- 
wuchs und beim Koitus Unannehmlichkeiten bereitete; als sie Enea 
wurde, erwies sie sich als verdichteter Talg. 

Da der Penis häufig genug der Möglichkeit der Infektion aus. 
gesetzt ist, so empfiehlt es sich, diesen für die Infektion geeigneten 
Winkel bloßzulegen, damit die entsprechende Reinigung auch an dieser 
Stelle vollführt werden könne. Diese kleine Operation vollzog ich Jahre 
hindurch, wenn es tunlich war, mit der Schere, wo nicht, mit einem 
Schnitte über der untergelegten Hohlsonde. In den letzteren Jahren 
fand ich die galvanische Kauterisierung für besser. Zu diesem Behufe 
durchschneide ich mit geeignetem Platinmesser über der Hohlsonde 
die Brücke. Es kam vor, daß die Brücke 2—3 cm breit war. Daher, um 
die Dauer der Operation zu beschleunigen, führte ich vorher in dem 
Sulcus unter der Brücke einen Doppelfaden hindurch, und band ihn an 
die Haftstelle der Brücke, möglichst nahe und so fest, als der Patient 
es vertragen kann. Hiermit war die Breite der Brücke gekürzt und 
zwischen den beiden Knoten führte ich den Galvanokauter hindurch. 
So erhielt ich eine viel kleinere Wundfläche. Den freigewordenen Sulcus 
reinigte ich mit Alkohol oder Benzin, dann brachte ich einen trockenen, 
pulverigen Verband an. Seit dieser Zeit unterbinde ich vorher jedes 
derartige Pseudofrenulum. So kann die Operation vollständig unblutig 
vollführt werden. Da wir diese kleine Operation gewöhnlich an ambu- 
lanten Kranken vollziehen, so bedeutet dies für den Arzt und den 
Patienten einen großen Vorteil. Mit dem glühenden Platindraht können 
wir auch die in der Nähe befindlichen Keime unschädlich machen und 
die Infizierung der Wunde wird durch den die Wundfläche gut ab- 
schließenden kleinen Schorf, der sie deckt, verhütet. Danach vollziehe 
ich die trockene Pulverbehandlung mit trocknendem, die Feuchtigkeit 
aufsaugendem Alumen ustum pulverisatum, wie ich dies im Jahre 1903 
beschrieben habe!). Die trockene Haut wird vom Alaun nicht irritiert. 
Die unterbundenen Partien trocknen, mumifizieren rasch und können 
nach einigen Tagen mit dem bei der Verknotung belassenen langen 
Faden entfernt werden. 

Zur Anästhesierung pflege ich die Wurzel des Penis mit einer 
Gummiröhre zu unterbinden. Auch das ist eine „ablenkende Anästhesie‘. 
Das pressende Gefühl lenkt nämlich die Aufmerksamkeit des Patienten 
vom engeren Gebiete des Eingriffes ab. Aber auch dies ist nicht un- 
bedingt notwendig, denn der Verlauf der Operation ist, wenn der Gal- 
vanokauter gut funktioniert, ein rascher, der Schmerz währt kaum 
1—2 Minuten und bald darauf hört er auch endgültig auf. 

Da ich diese kleine Abnormität, die sicherlich schon viele gesehen 
haben, nirgends beschrieben finden konnte, und da sie ein mit dem 
Frenulum identisches Hindernis bildet, ja vielleicht auch ihre Gewebs- 
struktur mit jenem identisch ist, so ist sie, meines Erachtens, am cha- 
rakteristischsten Pseudofrenulum praeputii zu benennen. 





1) Die Behandlung der Ulcera mit Alumen ustum pulverisatum, Arch. f. Der- 
matol. u. Syphil. 1903, Bd. 67. 


Zur Behandlung der Prostatahypertrophie. 


Von 


Dr. Ernst Moser, 
Chefarzt der chirurg. Abteilung des Stadtkrankenhauses Zittau. 


In früheren Arbeiten (Med. Klin. 1921 Nr. 27 und 1922 Nr. 25) habe 
ich auf die Bedeutung hingewiesen, die spastischen Kontraktionszuständen 
quergestreifter wie glatter Muskulatur bei der Entstehung und Aus- 
bildung verschiedener Krankheitsbilder z. B. Hirschsprungscher Krank- 
heit, chronischer Verstopfung, zukommt. Gleichzeitig habe ich gezeigt, 
daß die Anwendung örtlich schmerzbetäubender Mittel, besonders des 
Eukain B. muskelerschlaffend und damit bei solchen Zuständen heilend 
wirkt. Der Gedanke lag nun nahe zu untersuchen, ob nicht bei der Vor- 
steherdrüse, die ihrer Hauptmasse nach aus glatten Muskelfasern besteht, 
Spasmen dieser Muskulatur auch eine Rolle spielen. Das konnte man um 
so mehr vermuten als bei der unter der Prostatahypertrophie bekannten 
Krankheit die Wucherungsvorgänge innerhalb der Muskulatur und ganz 
dicht bei ihr vor sich gehen, die Muskulatur also sehr wohl dadurch in 
einen Reizzustand versetzt werden kann. Besonders ließ auch der Umstand, 
daß die Krankheitserscheinungen der Prostatahypertrophie auch ohne Ver- 
größerung der Drüse vorkommen, an das mögliche Vorhandensein von 
Muskelspasmen der Prostata, des Sphincter internus, und vielleicht der 
angrenzenden Muskulatur des Blasendreiecks denken. War diese Cher. 
legung richtig, dann konnte man von der Anwendung des Eukain Erfolg 
erwarten. Die Erfolge der planmäßig durchgeführten Eukainbehandlung 
gaben dieser Überlegung recht. Nicht nur in leichten, sondern auch in 
schweren und schwersten Fällen wurden die Kranken ihre Beschwerden 
los. Folgende Krankheitsgeschichten mögen als Beispiel dienen. 

1. Reinhold U., 59 Jahre alter Landmann, kommt am 21. VII. 1922 in die Sprech- 
stunde mit der Angabe, er könne seit vorgestern nicht mehr Wasser lassen und sei 
vom Arzt schon 2mal katheterisiert worden. Rechtsseitiger Leistenbruch, Prostata 
auffallend hart, ohne nennenswerte Vergrößerung. Nach Eukaineinspritzung in die 
Harnröhre gelingt Katheterismus leicht. !/, Liter Restharn, Harn trübe, enthält Eiweiß. 

24. VII. Viel Beschwerden vor jeder Stuhlentleerung. Restharn 50 ccm. Tag- 
lich 1 Stuhlzäpfchen, enthaltend 0,1 Eukain. 

27. VII. Seit Anwendung der Stuhlzäpfchen viel leichtere Harn- und Stuhl- 
entleerung. 

1. IX. Braucht nachts nicht mehr aufzustehen. Vollkommen ohne Beschwerden. 
Hat seit dem 3. VIII. wieder gearbeitet. 


20. XII. Läßt auf Anfrage sagen, daß er vollkommen beschwerdefrei sei und 
voll arbeitsfähig. 


2. Friedrich F., 59 Jahre alter Förster, kommt am 26. IX. 1922 in die Sprech- 
stunde. Seit 1/ Jahr Druck vor und beim Harnen, 'muß oft lange warten, bis sich der 
Harn entleert und muß nachts bis 10Omal aufstehen. Prostata mittelapfelgroß, Rest- 
harn 50 ccm, Harn trübe, enthält Stäbchen, Bakterien, Epithelien, rote und weiße 
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Blutkörperchen, Eiweiß +-+. Am Nachmittag Schiittelfrost und Blutung aus der 
Harnröhre. Eukain 0,1 als Stuhlzipfchen taglich, 

4. X. Hat den Harn leichter entleeren können. 

11. X. Restharn 15 ccm. 

3. XI. Keine Beschwerden mehr. Nachts dauert es noch manchmal kurze Zeit, 
bis der Harn ausfließt. Harn nur wenig trübe, ohne Eiweiß. 

9. XI. Kann jederzeit den Harn ungehindert entleeren. Steht nachts nur noch 
1—2mal auf. l i 

2. XII. Ist jetzt auch ohne Eukain vollkommen beschwerdefrei gewesen. Harn 
wieder leicht triibe, kein Restharn, nach Katheterismus Schiittelfrost. 


3. Gustav Adolf F., 60jähriger Arbeiter, am 12. IX. 1922 wegen Prostata- 
hypertrophie vom Arzt der chirurg. Abteil. des Zittauer Stadtkrankenhauses über- 
wiesen. Vor 2 Jahren Gonorrhoe, seit 3 Wochen Beschwerden bei der Harnentleerung 
mit quälendem Harndrang und Verstopfung, seit 2 Tagen selbsttätige Harnentleerung 
unmöglich, er mußte katheterisiert werden. Mann in herabgesetztem Ernährungs- 
zustand mit systolischem Geräusch an der Herzspitze. In Nabelhöhe Scheitel der 
prall gefüllten Blase fühlbar und sichtbar. Mittels Katheter trüber, alkalisch reagie- 
render, leicht blutiger Harn entleert, der reichlich Leukocyten enthält. Gut apfel- 
sinengroße, derbe Prostata mit glatter Oberfläche, der Mittellappen nach oben nicht ab- 
grenzbar. Eukain-Suppositorien 2mal täglich, anfangs 0,1, sehr bald 0,2. Urotropin. 

16. IX. Kann mehrmals täglich ohne Beschwerden Wasser lassen. 

26. IX. Restharn 40 ccm. Im Harn reichlich Leukocyten, wenig Epithelien. 

18. X. Harn- und Stuhlentleerung ohne Beschwerden. Harn alkalisch. Täglich 
in die Blase 20 ccm 2% Argent. nitr. oder 5% Urotropinlösung gefüllt. 

29. X. Restharn 15 ccm. Eukain-Suppositorium nur Tag über Tag. 

2. XI. Kein Restharn. Klarer, saurer Harn. Sediment: o. B. 

4. XI. Sonde 26 ohne Widerstand einzuführen, kein Restharn. Gutes Allgemein- 
befinden. Mit bedeutender Körpergewichtszunahme aus dem Krankenhaus entlassen. 

13. XII. Stellt sich vor, ist nicht mehr behandelt worden. Kann willkürlich im 
Stehen den Harn entleeren. Stuhlgang gut. Prostata kann auch nicht annähernd 
mehr als apfelsinengroß bezeichnet werden. Harn ohne Eiweiß und ohne Zucker. 


4. Ernst R., 59jähriger Zimmermann, am 20. X. 1922 im Krankenhaus auf- 
genommen, hat 1877 Typhus gehabt, leidet seit etwa 10 Jahren an Husten und Atemnot, 
seit einem Jahr an Beschwerden beim Wasserlassen. Bei ständigem Harndrang fließt 
der Harn nur tropfenweise ab. Mit Zunahme der Harnbeschwerden stellte sich auch 
quälende Stuhlverstopfung ein. Gestern vom Arzt 2mal katheterisiert. — Greisenhaft 
aussehender Mann, mit welker Haut und blauroter Gesichtsfarbe, zahnlos. Zunge 
trocken, braun belegt. Temp. 37,9, Puls 90, Arhythmie, dumpfe Herztöne, Emphysem 
und diffuse Bronchitis. Kathetereinführung gelingt erst nach Eukainfüllung der Harn- 
röhre von 12 Minuten Dauer. Viel Eiter im Harn, Prostata reichlich apfelsinengroß, 
Grenzen des Mittellappens nicht deutlich zu fühlen. Ord.: 2mal täglich Eukain- 
Suppositorien 0,2, Urotropin. 

23. X. Schmerzen in beiden Lendengegenden. Kann selbsttätig etwas Harn ent- 
leeren. 325 ccm Restharn. Neosalvarsan 0,3. 

29. X. Harnentleerung noch immer sehr erschwert, nur im Sitzen oder Hocken 
möglich. Steht nachts dazu 16—20mal auf. 10 ccm 0,5% Eukainlösung vom Damm 
aus in die Prostata eingespritzt. 

30. X. Der Kranke gibt an, gestern nach der Einspritzung viel weniger Be- 
schwerden bei der Harn- und Stuhlentleerung gehabt zu haben. Heute sollen wieder 
die alten Beschwerden da sein. In jede Prostatahälfte werden vom Damm aus 8 ccm 
0,5%» Eukainlösung gespritzt. 125 ccm Restharn. Harn zum erstenmal frei von Blut. 
Eukain-Suppositor. 0,5. 

2. XI. Heftige Rückenschmerzen. Restharn 200 ccm, Harn gegen Ende der 
Miktion blutig. Stuhlentleerung ohne größere Beschwerden. Neosalvarsan 0,3, täglich 
Eukainstuhlzäpfchen. 

4. XI. 50 ccm 0,5% Eukainlösung in die Blase gefüllt. 

6. XI. 30 ccm 1% Eukainlösung in die Blase gefüllt, Brechreiz. 

T. und SR XI. Je 20 ccm 10, Eukainlösung in die Blase gefüllt. 
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9. und 10. XI. Je 10 ccm 1% Eukainlösung in die Blase gefüllt. 

11. XI. Während anfangs pur mittelstarke Katheter in die Blase eingeführt 
werden konnten, wird jetzt nach Eukainisierung der Harnröhre ein Ureterencystoskop 
mit Leichtigkeit in die Blase gebracht. Harnleiterkatheterismus. Aus beiden Nieren- 
becken kommt wasserklare Flüssigkeit, die nur Blutkörperchen, aber weder Eiweiß 
noch Eiter enthält. Da der Harn bis jetzt eiweißhaltig war, wird mit der Wahr- 
scheinlichkeit einer rückläufigen Füllung der Nierenbecken von der Blase aus ge- 
rechnet. In beide Nierenbecken werden einige ccm einer Don Urotropinlösung 
gespritzt. . 

17. XI. Im Harnsediment Bact. coli. Trypaflavinspiilung der Blase. Urotropin; 
Neosalvarsan 0,3, abends immer noch täglich ein Stuhlzäpfchen mit 0,5 Eukain. 

20. XI. Restharn 50 ccm. Nachts etwa 8malige Harnentleerung. Blasentenesmus 
vollkommen behoben. 

27. Xl. Klarer Harn, fast kein Sediment mit wenig Leukocyten. 

9. XII. Harn klar, sauer. Der Kranke steht nachts noch 3mal auf, wobei die 
Miktion ganz mühelos vor sich geht. Restharn 40 ccm. Patient glänzend erholt aus 
dem Krankenhaus entlassen. 

22. XII. Stellt sich vor in bestem Zustand. Gibt jetzt an, jetzt wieder 4mal zum 
Wasserlassen aufgestanden zu sein. Harn- und Stuhlentleerung sei aber in bester Ord- 
nung, die Harnentleerung könne nach Belieben im Stehen erfolgen. 


5. Gustav L., 66jähriger Gärtner. Am 3. XI. 1922 im Stadtkrankenhause Zittau 
aufgenommen, hat seit 3 Jahren Blasenbeschwerden, häufigen Harndrang mit Brennen 
in der Harnröhre. In den letzten beiden Monaten soll die Pause zwischen den einzelnen 
Harnentleerungen tags wie nachts nur !/, Stunde betragen haben. Dabei wurde der 
Stuhlgang immer mehr erschwert, so daß der Kranke täglich Abführmittel nahm. — 
Für das Alter noch kräftiger Mann mit leidlich gesundem Aussehen. Atrophischer 
Unterkiefer mit nur noch wenigen kariösen Zähnen. Ziemlich hochgradiges Emphysem. 
Puls regelmäßig, unreiner 1. Herzton. Rechts kleinapfelgroBe Hernie. Harnröhre 
soeben für Sonde 23 durchgängig. Eitrige Cystitis. Etwa 25 ccm Restharn unter 
sehr hohem Druck aus der Blase durch den Katheter gespritzt. Prostata klein- 
apfelgroß mit hochhinaufreichendem Mittellappen. 

d XI. Intravesikal 50 ccm 0,500 Eukainlösung. 

6. XI. In die Blase 30 ccm 10o Eukainlösung gefüllt. 

T. XI. Deutliche Besserung der Beschwerden bei Harnentleerung. Bis zum 10. XI. 
täglich 10 ccm 19% Eukainlösung mit ebensoviel 2% Argent. nitr. oder 5% Urotropin- 
lösung in die Blase gefüllt. Täglich Magn. sulf. zum Abführen. 

11. XI. Präsakralanästhesie mit 200 ccm 0,190 Eukainlösung. Cystoskopie. 
Starke Vorwölbung der Prostatagegend. Cystitis. Aus beiden Ureterenöffnungen 
Ahbfluß von Harn beobachtet. Bald setzten Schleimhautblutungen ein, so daß die Cysto- 
skopie abgebrochen werden muß. 

17. XI. Operation der rechtsseitigen Hernia praeperitonealis. Keine Beziehungen 
der Hernie zur Blase oder Prostata gefunden. Leerer Bruchsack. 

27. XI. Immer noch Brennen beim Wasserlassen. Stuhlgang nur auf Abführ- 
mittel oder Einläufe. Oberflächliche Hautnekrosen an der Oberfläche der Operations- 
wunde, die bei den häufigen Harnentleerungen oft mit Harn beschmutzt wurde. 

3. XII. Dickster Metallkatheter kann mühelos eingeführt werden. Restharn 
40 ccm, wird unter normalem Druck entleert. 

10. XII. Pat. hat täglich abends ein Stuhlzäpfchen bekommen, enthaltend 
0,5 Eukain. Kein Restharn mehr. 

16. XII. Vollkommen normaler Harnbefund. In letzter Zeit täglich Stuhlgang 
ohne Abführmittel. Pat. steht nachts 2mal auf zur Harnentleerung. (Im November etwa 
lömal. Vorher noch häufiger.) Der Harn kann im Stehen mühelos gelassen werden. 
Prostata weich, an der Öperationsnarbe, den Nähten entsprechend, oberflächliche 
Granulationsstellen. Keine Hernie mehr. 

22. 1. 1923. Stellt sich vor. Sieht blühend aus und verrichtet schwere Arbeit. 
Keinerlei Harnbeschwerden. 


6. Oswald Sp., 59jähriger früherer Gastwirt. 1897—1907 jedes Jahr Kur in 
Karlsbad wegen Leber- und Herzleiden. Anfang August 1922 tagelanges Herzklopfen. 
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Anschließend daran Störungen der Harnentleerung mit Blasenbeschwerden und Ver- 
stopfung. Vom Arzt Zucker festgestellt. Deshalb und wegen Prostatahypertrophie 
Kur in Karlsbad, wo Zucker nicht gefunden sein soll. Seit Spätsommer fallen die Zähne 
aus. Seit 14 Tagen Harnentleerung ganz bedeutend erschwert. Gleichzeitig wurde 
die Stuhlverstopfung schlimmer. 2mal vom Arzt katheterisiert. Nachts ist er mindestens 
l5mal aufgestanden zum Wasserlassen. Am Tage mußte er alle 10 Minuten gehen. 
Pressen und Drücken stellte sich dabei ganz von selbst ein. Pat. kommt am 3. I. 1923 
früh 2 Uhr in die Privatklinik, vor Schmerzen stöhnend, mühsam und gebückt gehend. 
Dem Arzt war das Einführen des Katheters nicht mehr gelungen. Cyanotisches Aus- 
sehen. Temp. 36,5. Puls um 80 herum, unregelmäßig. An dem fettreichen Bauch 
ist die oberste Auswölbung der Blase in der Tiefe oberhalb des Nabels zu fühlen. 
Katheterismus gelingt nicht, auch nicht nach Eukainfüllung der Harnröhre. Mittels 
Blasenstiches wird 1 Liter trüben, übelriechenden Harns entleert, der reichlich Eiweiß 
und Zucker, viel rote und weiße Blutkörperchen, mehrfach Epithelien enthält. Die 
Prostata wölbt sich als auffallend große und derbe Geschwulst weit in den Mastdarm 
vor. Die Mastdarmschleimhaut ist vorgefallen und ödematös. Stuhlzäpfchen mit 
0,2 Eukain können nur mit Mühe hinter die vorspringende Prostata in den Mastdarm 
eingeführt werden. Nach der Blasenentleerung schläft der Kranke sofort ein. Früh 
8 Uhr 2. und abends 8 Uhr 3. Blasenstich. Bei letzterem spritzt zum erstenmal der 
Harn aus der Hohlnadel in kleinem Bogen, während er die ersten Male nur an der 
Nadel und der Bauchwand entlang geflossen war. 20 ccm 0,500 Eukain in die Blase 
gefüllt. Bis zum Abend hat der Kranke 4 Eukainstuhlzäpfchen. bekommen, die letzten 
zu 0,5. 

4. I. Der Kranke entleert auf natürlichem Wege in kleinen Portionen 1160 ccm. 
Abends werden durch den 4. Blasenstich aus der fast bis Nabelhöhe reichenden Blase 
2 Liter trüben, bluthaltigen Urins entleert. Zucker 4!/, 00, später 10 0/0, öfter wechselnd. 

5. I. 5mal Eukainzäpfchen zu 0,2; 2 davon wurden bald mit dem Stuhl entleert. 

6. I. Frih 3 Uhr durch 5. Blasenstich 960 ccm Harn entleert, wieder 20 ccm 
0,500% Eukainlösung in die Blase gefüllt. Sitzbader. Auf natürlichem Wege werden 
1740 ccm und durch den 6. Blasenstich 700 cem Harn entleert. Der Harn ist bei 
weitem nicht mehr so trübe wie am Anfang. Nur abends ein Stuhlzäpfchen mit 
0,5 Eukain. 

8. I. Hat nur 2mal nachts aufzustehen brauchen, die Blase zu entleeren. Anfall 
von Herzklopfen, dabei ungefähr 180 Pulse. Spontan 2030 ccm Harn entleert. 

10. I. Vorige Nacht 3mal, heute nacht 6mal aufgestanden. Hat außer Eukain- 
stuhlzäpfehen nichts bekommen. Harn heute viel klarer als früher. Versuch, einen 
Katheter einzuführen, mißlingt, dagegen kann Sonde Nr. 22 ohne große Schwierigkeiten 
in die Blase gebracht werden. 

14. I. Der Harn ist bis heute nach der Sondierung blutig gewesen. In der 
Zwischenzeit Behandlung nur mit. Eukain-Supposit. und Füllung der Harnröhre mit 
0,5% Eukain 15 Minuten lang. 

15. I. Es vergehen jetzt gewöhnlich 3 Stunden, bis der Kranke Harndrang ver- 
spürt. Von außen vom Bauch her fühlt man ohne weiteres den mindestens knaben- 
kopfgroßen Tumor. Nach hinten ins Rektum hinein, springt der Tumor noch weit vor, 
aber offenbar nicht mehr so weit wie früher, jedenfalls ist das Einführen der Stuhl- 
zapfchen um die vorspringende Geschwulst herum jetzt viel leichter als früher. Appetit 
gut, Stuhlgang von selbst, einen Tag um den anderen. Mastdarmschleimhaut nicht mehr 
vorgefallen. Immer noch 1000 Zucker. ; 

16. I. Nochmaliger Versuch, einen Katheter einzufiihren, gelingt nicht, wegen 
Schmerz wird davon Abstand genommen. Nur geringe Blutung. 

20. I. Hat in letzter Zeit täglich 2mal 0,2 Eukain als Stuhlzäpfchen bekommen. 
Hält den Harn im Durchschnitt jetzt 3 Stunden, einmal nachts 6 Stunden. Läßt den 
Harn ohne Anstrengung. Hat sich gut erholt. Geschäfte rufen den Kranken nach 
Haus. Zucker immer noch 89% o. Harn nur wenig triibe, nicht riechend, Prostata 
entschieden kleiner und weicher geworden, von vorn bei weitem nicht 
mehr so deutlich zu fühlen wie früher. 


Die Krankengeschichten könnten aus der letzten Zeit noch vermehrt 
werden. Es würde sich dabei aber nur um Wiederholungen handeln. In 
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den mitgeteilten Fällen hat es sich jedenfalls immer um Krankheitsbilder 
gehandelt, die man der Prostatahypertrophie zuzuschreiben pflegt. In 
Fall 5 konnte man an die Möglichkeit denken, daB die Beschwerden durch 
die Hernie ausgelöst wurden. Da bei der Operation ein regelrechter und 
vollkommen leerer Bruchsack angetroffen wurde, und da weiter die Ope- 
ration für die Blasenbeschwerden keine Besserung brachte, kann man 
eine Beeinflussung der Harnbeschwerden durch die Hernie ausschlie- 
Ben. Weiter dürfte aus den Krankengeschichten zur Genüge hervorgehen, 
daß die Heilung in allen Fällen auf die Anwendung des Eukain zurückzu- 
führen ist. Andere therapeutische Maßnahmen als die angegebenen sind 
nicht zur Anwendung gekommen; in Sonderheit sind in den ersten 5 Fäl- 
len auch keine warmen Sitzbäder gebraucht worden, die auf die Be 
schwerden oft wohltuend wirken. Es war das im Anfang absichtlich ge- 
schehen, um das Bild der Eukainwirkung nicht zu trüben. 


In der Harnentleerung tritt nach der Eukainanwendung sehr bald 
eine Besserung ein, sodaß die Kranken rasch vom Katheter abkommen. 
Dann kann der Zustand wochenlang ein ziemlich gleichmäßiger bleiben, 
bis schließlich doch erhebliche Besserung und Beschwerdefreiheit ein- 
tritt (4 und 5). Ganz dasselbe gilt von der Cystitis bzw. Pyelitis. So- 
gleich nach Einsetzen der Behandlung wird die Cystitis deutlich besser. 
Bis zur völligen Ausheilung vergeht dann aber eine geraume Zeit (2, 3, 4, 9). 
Die Schnelligkeit der Besserung war besonders in Fall 6 deshalb auffal- 
lend, weil hier bei dem völlig appetitlosen und stark geschwächten Kranken 
andere Mittel als Eukain gar nicht zur Anwendung gekommen waren. 


Mit der Besserung der Harnentleerung trat in allen Fällen, in denen 
über Mastdarmbeschwerden und Stuhlverstopfung geklagt wurde, eine 
- Besserung bzw. Befreiung von diesen Leiden ein. Ödem und Vorfall der 
Mastdarmschleimhaut verschwanden in Fall 6 innerhalb weniger Tage. 
Hier war die Eukainanwendung also auch in differentialdiagnostischer 
Hinsicht bedeutungsvoll, insofern die Anwesenheit eines Abszesses aus- 
geschlossen werden konnte. Daß durch die Eukainbehandlung gleichzeitig 
eine Besserung der Stuhlentleerung eintritt, ist natürlich auch von gröb- 
ter Bedeutung. Auch hier dürfte es sich um die Lösung von Spasmen 
handeln. 


Fast erstaunlich ist, daß 3mal eine Abnahme in der Größe der Pro- 
stata festgestellt wurde (3, 4, 6). In der Abschätzung der Größe einer im 
Bauch gelegenen Geschwulst muß man ja vorsichtig sein. Man ist Täu- 
schungeu ausgesetzt bei wechselnder Dicke der bedeckenden Weichteile. 
Auch kann die Größe der Geschwulst selbst innerhalb bestimmter Gren- 
zen wechseln durch verschiedene Blutfüllung und bei Geschwülsten, die 
Muskulatur enthalten, entschieden auch durch wechselnden Tonus der 
Muskeln. Deshalb möchte ich den größeren Wert darauf legen, daß die 
Drüsen anfangs des öfteren auffallend hart, später nach der Behandlung 
aber von weicher Beschaffenheit waren. Daneben muß ich aber hervor- 
heben, daß ich in der Annahme einer Verkleinerung der Drüsen nicht an 
eine Täuschung glaube, eine Verkleinerung vielmehr besonders unter Be- 
rücksichtigung von Fall 6 als erwiesen betrachte. Den Rückgang der 
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Schwellung kann man sich durch Abnahme der Blutstauung und durch 
Rückbildung entzündlicher Erscheinungen erklären. 

Die Anwendung des Eukain ist auf verschiedene Weise erfolgt, wie 
aus den Krankengeschichten hervorgeht. Die einfachste Anwendung ist 
die als Suppositorium in Dosen von 0,1—0,2 1—2-—-4mal täglich, in 
schlimmen Fällen auch 0,5. Daneben schien die Einbringung in die Blase 
als 0,5 oder 1 % Lösung nach der Blasenpunktion von besonders wohl- 
tätigem Einfluß zu sein. Intraglanduläre Injektionen: erzielten -sofortige 
Besserung, allerdings nur vorübergehende. Man wird die Injektion aber 
nur selten nötig haben. Von der Harnröhre her hat das Eukain offenbar 
auch gewirkt. Die Urethra wurde mit 0,5% Lösung gefüllt und min- 
destens 10--15 Minuten lang durch Fingerdruck verschlossen gehalten. 
Es ist das nebenbei bemerkt ein Verfahren, das durch die Lösung von 
Spasmen die Einführung von Kathetern und Sonden ungemein erleichtert. 
Als einfachstes Verfahren hat sich die Einführung des Eukain mittels 
Stuhlzäpfchens bewährt. 

Daß die Erfolge der Behandlung von Dauer sein können, zeigt Fall 1 
und 5, wo die Kranken noch monatelang nach Aussetzen der Behandlung 
vollkommen beschwerdefrei waren. Nur in Fall 4 ist eine geringe Ver- 
schlechterung nach Aussetzen der Behandlung eingetreten, insofern der 
Kranke angibt, wieder 4mal nachts zur Harnentleerung aufstehen zu 
müssen, gegen 3mal bei der Entlassung. Aber gerade dieser Fall hat sich 
so glänzend bei der Behandlung erholt, daß er als einer der besten Beweise 
für die Güte der Behandlung anzusehen ist. Kein Prostatiker konnte sich 
nach der Operation besser erholen wie dieser. Bei etwaiger Verschlimme- 
rung hindert ja auch nichts, die Behandlung wieder aufzunehmen. Eine 
Gewöhnung an das Eukain hinsichtlich seiner muskelerschlaffenden Wir- 
kung scheint nicht so leicht einzutreten. 

Aus dem Mitgeteilten ist man berechtigt, den Schluß zu ziehen, daB 
bei dem als Prostatahypertrophie bekannten Leiden Spasmen 
der Muskulatur der Vorsteherdrüse sowie der benachbarten 
Muskulatur von Harnröhre und Blase eine bedeutungsvolle 
Rolle spielen. Diese Spasmen kann man durch planmäßige An- 
wendung von Eukain beheben. Dadurch wird nicht nur eine 
Heilung von den Beschwerden erzielt, es kann sogar auch eine 
Rückbildung der vergrößerten Drüse erfolgen. Die Eukainbehand- 
lung der Prostatahypertrophie wird darum empfohlen, sie wird die Anzeige 
zur Operation voraussichtlich stark einengen. 
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Über einen Fall von Ureterverdoppelung. 


Von : 


Dr. Andreas Matusovszky, 
Assistent der Klinik. 


Doppelbildungen kommen unter den Bildungsanomalien der Ureteren 
zwar nicht am allerseltensten vor, bei Lebenden werden sie jedoch sehr 
selten beobachtet. Meistens rufen sie nämlich keine Symptome hervor und 
die Anomalie wird erst als Sektionsbefund konstatiert, bei Lebenden komnt 
sie überraschenderweise gelegentlich einer Operation oder zufällig bei der 
Untersuchung des Harusystems zum Vorschein. So fand Krause die 
Doppelbildung bei Sektionen in 1%, Pawloff bei Nierenoperationen in 
300, und nach Kalenitschenko wird bloß 10% der Gesamtfälle mit Hilfe 
des Cystoskopes konstatiert. Die Ureterverdoppelung als anatomischer Be- 
fund ist also ziemlich häufig, als Operationsbefund ist sie dagegen seltener, 
und am seltensten wird sie bei Nieren- und Blasenuntersuchungen kon- 
statiert. Ihre Bedeutung wird durch die ziemlich schweren pathologischen 
Veränderungen, welche sie hervorrufen und welche öfters nur operativ 
geheilt werden können, ferner durch die Irrtümer begründet, welche bei 
aus anderen Gründen im kleinen Becken ausgeführten Operationen hervor- 
treten können. Da ihre Entwicklung nicht in jeder Beziehung erklärt ist, 
können sie nicht nur das Interesse der Kliniker und Pathologen, sondern 
auch dasselbe der Anatomen erregen. 

Um die Entstehungsweise der Ureterdoppelbildungen erklären zu 
können, ist die Kenntnis dei normalen Entwicklung unerlaBlich. Diese be- 
steht kurz darin, daB der dorsomediale Teil des Wolffschen Ganges nahe 
zu seiner Einmündung in die Kloake eine Ausstiilpung bildet, welche kra- 
nialwärts wächst und die Ureteren anlegt. Im weiteren Verlaufe der Ent- 
wicklung erweitert sich jener Teil des Wolffschen Ganges allmählich, 
welcher sich von der Ureterausstülpung bis zur Canalis urogenitalıs er- 
streckt. Dieser kaudalste Teil beginnt sich in solchem Grade auszubuchiten. 
daß dieser Teil des Wolffschen Ganges an der Bildung der Blasenwandung 
partizipiert. Infolgedessen werden die Ureteren direkt in die Blase, m 
unmittelbarer Nähe des Wolffschen Ganges, einmünden. Auch die 
Kloakenwandung vergrößert sich später, und zufolge dieses Wachstums 
entfernen sich die Ureteren und der Wolffsche Gang voneinander. Dabei 
wird auch das gegenseitige Verhältnis beider letzgenannten Gebilde ver- 
ändert, insofern. daß die Ureteren, welche bisher medial vom Wolffschen 
Gange lagen, nunmehr auf die laterale Seite desselben gelangen. Die Ent- 
stehungsweise dieser Lageveränderung von zirka 180° ist das einzige Mo- 
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ment, welches in der normalen Entwicklung der Ureteren noch unge- 
nügend erklärt ist. Es ist nämlich völlig unerklärt, ob dabei eine aktive 
Wanderung der Ureteren eine Rolle spielt, oder ob die Umlegung der Er- 
folg des mit der oben geschilderten Ausbuchtung des Wolffschen Ganges 
verbundenen Wachstumsprozesses ist? Dieser Veränderungsprozeß ist sehr 
bedeutend, da im Falle seines Mangels die Ureteren definitiv in den 
Wolffschen Gang, resp. in den Rest desselben: in den Gärtnerschen 
Gang, münden und auf diese Weise auch die falsche, extravesikale Mün- 
dung des Ureters z. B. in die Scheide, Vulva, Urethra usw. entsteht. 

Die kongenitalen Ureteranomalien werden von Delmas auf Grund 
der Uretereinmündungslage in 4 Hauptgruppen geteilt. 

1. Zur ersten Gruppe gehören die Ureteren, welche normal münden, 
in ihrem Verlaufe jedoch eine Abnormität erweisen (z. B. infolge gekreuz- 
ter Distopie oder Verschmelzung der Nieren sich kreuzen), oder verkürzt 
sind (z. B. im Falle von Ectopia iliaca oder pelvinea), oder die doppelt ge- 
bildeten Ureteren Y-förmig verschmolzen sind (im Falle von doppelten, iso- 
lierten oder verschmolzenen Nieren). 

2. In der ziveiten Gruppe erweisen die in der Blase sichtbaren Ureter- 
mündungen eine Abnormität, insofern, daß entweder beide Mündungen sich 
in einer Blasenhältte befinden (im Falle von Verschmelzungsniere), oder 
überzählige Uretermündungen vorhanden sind (z. B. infolge von Ureter- 
verdoppelungen). Dieselben können einseitig oder sogar beiderseitig in- 
folge von Ureterdoppelbildungen entstehen. Manchmal ist nur eine Mün- 
dung sichtbar, in welchem Falle der andere Ureter fehlt (bei einseitig aus- 
gebildeter Niere), oder, wenn vorhanden, blind endigt. Zu den Mündungs- 
anomalien gehört außerdem die Verengerung der Mündung, die supra- 
orifizielle Erweiterung, oder der Prolaps des ganzen Ureters. 

3. In die dritte Gruppe sind diejenigen Fälle eingereiht, welche mit 
Entwicklungsanomalien der Harnblase, z. B. mit Blasenektopie, kongeni- 
talen Divertikeln, verbunden sind. 

4. Die zur vierten Gruppe gerechneten Ureteren münden extravesikal, 
also in den anderen Ureter, in die Urethra, Scheide, Vulva, in eine Cyste, 
Kloake usw. 

Das Vorkommen dieser Entwicklungsanomalien berechnete Dela- 
bondiniere und fand die abnorme Miindungsweise in 37 %, Mangel des 
Ureters in 259, Duplizitét in 24%. Die Doppelbildungen können ein- 
oder beiderseitig vorkommen, die einseitigen sind jedoch viel häufiger als 
die beiderseitigen. Selten kommt Multiplizität des Ureters vor, so beschrieb 
Wrany an einer Seite 3, Forster sogar 4 Ureteren, während Molinetti, 
mit Nieren- und Blasenmultiplizität verbunden, 6 Ureteren konstatierte. 

Die Ureterdoppelbildungen entstehen dadurch, daß am distalen Ende 
des Wolffschen Ganges zwei Ausstülpungen anstatt einer gebildet werden, 
welche sich übereinander befinden. Beide wachsen nach aufwärts entgegen 
der Wirbelsäule, iher Endteile buchten sich aus, beide werden also mit je 
einem besonderen Nierenbecken ausgestattet. Ihre Entwicklung ist von 
Weigert und Meyer studiert hauptsächlich am Fötus, und in bezug auf 
- Ihre Erscheinungsformen sind gewisse Regelmäßigkeiten konstatiert wor- 
den. So fanden sie zwei Nierenbecken in jedem Falle, welche konstant 
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übereinander lagen. Nach ihren weiteren Erfahrungen mündet der Ureter, 
welcher vom oberen Nierenbecken ausgeht, immer mehr medial und tiefer 
in die Blase, und nur dann münden beide in gleicher Höhe, wenn sie sehr 
nahe nebeneinander liegen. Diese Regel ist für beide Seiten gültig, und sie 
besteht sogar in dem Falle, wenn der obenliegende Ureter im Verhältnis 
zum anderen vorn, hinten, medial oder lateral läuft. Liegt also eine Ureter- 
mündung tiefer, so geht der entsprechende Ureter immer vom oberen Pole 
aus (Weigert) und unter beiden Uretermündungen ist die mediale immer 
die obere (Meyer). In bezug auf den Ureterverlauf konstatierte Meyer, 
daß die Ureteren sogar zweifach gekreuzt werden können, diese Kreuzung 
jedoch nie spiralartig ist, sondern auf derselben Seite gebildet wird. D. h. be- 
findet sich die Kreuzung an der Dorsaloberfläche eines Ureters, so wird 
auch die zweite Kreuzung ebenfalls an der Dorsaloberfläche gebildet wer- 
den, die Kreuzung ist also keine definitive. 

In Bezug auf die Entstehungsursache der Duplizität sind zwei An- 
sichten ausgebildet worden. Nach der ältesten Ansicht wird die Duplizität 
durch Spaltung der primären Anlage gebildet ähnlich den übrigen, bisher 
bekannten Organduplizitäten. Diese Ansicht ist durch Ahlfeld stellver- 
treten; durch diese Erklärung wird jedoch die Bildungsweise bloß beschrie- 
ben und die eigentliche Ursache bleibt unerklärt. Demgegenüber stellt die 
Erklärung von Felix auch die Ursache des Prozesses dar, durch welche 
Erklärung der Prozeß mit er phylogenetischen Rekapitulation kausal be- 
gründet wird. Nach seiner Ansicht ist die Fähigkeit der Urniere erhalten 
geblieben, daß von jedem ihrer Segmente eine bleibende Niere gebildet wer- 
den kann; inzwischen werden Nierenkanälchen in so großer Menge pro- 
_ duziert, daß jedes Segment einen besonderen Ureter in Anspruch nimmt. 
Diese Fähigkeit ist bei Säugetieren bloß am letzten Scgment erhalten ge- 
blieben. Der Prozeß, während welchem aus einer anderen Anlage eine 
zweite Niere und dementsprechend ein zweiter Ureter gebildet wird, wird 
also von Felix für ein phylogenetisches Relikt betrachtet. Die erste Er- 
klärung wird durch jene Fälle sehr plausibel, in welchen die Uretermün- 
dungen schr nahe nebeneinander liegen, oder die Ureteren keine separate 
Mündung .haben, sondern vor ihrer Einmündung vereinigt werden. Die 
voneinander schr entfernt gelegenen Uretermündungen bestätigen jedoch 
die Felixsche Betrachtungsweise. 

Die Ureterdoppelbildungen können je nach ihren Erscheinungsformen 
aus diagnostischen Gesichtspunkten in 3 Gruppen geteilt werden. Erstens 
kann die Veränderung schon durch einfache klinische Untersuchung kon- 
statiert werden, der zweite Ureter mündet also extravesikal z. B. in die 
Scheide oder in die Vulva. In diesem Falle wird die Aufmerksamkeit auf 
ihr Vorhandensein schon durch die Symptome gelenkt, da im Mangel von 
Sphinkteren der Kranke eine konstante Harninkontinenz hat. Diese Fälle 
sind am häufigsten und kommen gewöhnlich bei Kindern vor, während sie 
bei Erwachsenen ziemlich selten beobachtet werden. Die Fälle der zwei- 
ten Gruppe können nur mit endoskopischer Untersuchung auf Grund der 
überzähligen Uretermündungen konstatiert werden. Zur dritten Gruppe 
gehören diejenigen Fälle, in welchen das Vorhandensein einer Abnormität 
sich durch keine Symptome merken läßt, sogar mit endoskopischer Unter- 
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suchung unbeweisbar bleibt, z. B. Y-förmige Duplizitäten. Diese Fälle 
sind in äußerst geringer Zahl als Operations- oder Sektionsbefunde publi- 
ziert, sie sind sogar durch Ureterkatheterismus schwer zu konstatieren. 

Unser Fall bezieht sich auf eine einseitige Ureterverdoppelung, welche 
bei einer 20jährigen, zum ersten Male schwangeren Frau mit Cystoskopie 
diagnostiziert wurde, und welche Frau zufolge ihrer häufigen Harnentlee- 
rungsbeschwerden die Klinik am 23. April 1921 besuchte. Bei ihrer Unter- 
suchung wurde die Retroflexion der Gebärmutter konstatiert. Die Gebär- 
mutter war übrigens einer dreimonatigen Gravidität entsprechend groß 
und mobil und konnte also leicht in Anteflexion gebracht werden. Im mit 
Katheterismus gewonnenen Harne war reichlich Eiter zu finden. Des- 
halb wurde die Blase parallel mit einer entsprechenden diätetischen und 
inneren Behandlung zwei Monate lang durch Spülung mit schwachen Des- 
infizientien und zeitweise mit Lapisinstillationen lokal behandelt; der Harn 
wurde trotzdem nicht eiterfrei, darum wurde eine cystoskopische Unter- 
suchung, mit Ureterkatheterismus verbunden, ausgeführt. In der Blase 
von etwa 300 ccm Kapazität war außer reicherer Aderung der Schleimhaut 
keine andere Veränderung zu konstatieren. Dann wurden die Uretermün- 
dungen untersucht, und es erwies sich, daß, während links an regelmäßiger 
Stelle eine, dagegen rechts zwei Uretermündungen sichtbar waren. Es 
wurden Ureterkatheteren in alle 3 Mündungen eingeführt, da stellte sich 
heraus, daß vom linken Ureter und vom rechten lateralen sich wenig trüber 
Harn entleerte, vom rechten medialen dagegen, in welchen der Ureter- 
katheter ebenfalls bis auf 26 em eingeführt werden konnte, kein Harn zu 
gewinnen war. Das intramuskulär injizierte Indigokarmin wurde durch 
die Nieren binnen 12 Minuten ausgeschieden, man konnte jedoch auch in 
diesem Falle vom rechten medialen Ureter keinen Harn gewinnen. Die 
Untersuchung des von beiden anderen Ureteren gewonnenen Harnes zeigt 
Eiterzellen beiderseits in mäßiger Quantität, von den steril gewonnenen 
Partien war Bacterium coli zu züchten. Auf diesem Grunde wurden beider- 
seitige Kolipyelitide mit rechter Ureterverdoppelung und entsprechendem 
doppelten Nierenbecken diagnostiziert. Die Nieren erwiesen sich gesund, 
die vom rechten zweiten Ureter entsprechende Nierenpartie ausgenommen, 
welche atrophiert war. Wir wollten eine Röntgenaufnahme und Pyelo- 
eraphie zur Demonstration unseres Befundes ausführen, die Patientin 
fühlte sich aber nach einigen Nierenbeckenausspülungen besser, sie wollte 
nicht in eine wiederholte Untersuchung einwilligen, und so mußten wir 
uns, um Diagnose stellen zu können, mit der funktionellen Untersuchung 
durch Indigokarmin begnügen. 

Die normal mündenden überzähligen Ureteren beanspruchen keine 
besondere Behandlung. Früher, wie sie noch spärlich beobachtet worden, 
achtete man wenig auf ihre pathologischen Beziehungen, neuerdings aber 
ja, da ein größeres Material zur Verfügung steht. Weigert schrieb im 
Jahre 1877 der Anomalie keine pathologische Bedeutung zu, Flodderus 
dagegen stellte im Jahre 1899 auf Grund der Weltliteratur eine Kasuistik 
zusammen, machte auf ihre wichtige Rolle aufmerksam und bewies, daß 
sie in Beziehung auf die hydronephrotischen und infektiösen Nierenerkran- 
kungen Einfluß haben. Durch diese und andere seitdem beobachteten Fälle 
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sind wir gelehrt worden, daß die vollkommen doppelt gebildeten Ureteren 
bei jedem Falle separat verlaufen und beide in besondere Nierenbecken 
münden. K. und P. Delmas bewiesen in 25 Fällen die konstante Existenz 
beider Nierenbecken, deren Unumgänglichkeit von Meyer auf entwick- 
lungsgeschichtlicher Grundlage begründet wurde. Dementsprechend wer- 
den in diesem Falle entweder zwei separat existierende Nieren oder eine 
verschmolzene Niere konstatiert, welche letztere jedoch aus erkennbar se- 
paraten Partien aufgebaut ist. Diese Partien sind nicht nur in bezug auf 
ihre Funktion, sondern auch in ihrer Form mehr oder minder voneinander 
verschieden. Diese Separation erklärt den Umstand, daß in Doppelbildungs- 
fällen die dem einen Ureter entsprechende Partie pathologische Verände- 
rung zeigt, während die andere gesund ist. So fanden Sutar, Peacock, 
Rafin, Nealsen bei normaler Nierenpartie Hydronephrose in den ande- 
ren Partien, Stark Pyelitis, Chute, Pawloff, Lewis, Wulff Pyo- 
nephrose, Kusnetzky, Brever Eiterung und Pyonephrose infolge Ob- 
turation durch Steinbildung, Brucki Pyelonephritis, und Robinson be- 
schrieb in 10 Fallen eine aseptische Atrophie infolge Obturation in den 
dem überzähligen Ureter entsprechenden Nierenpartien. Andere Fälle wur- 
den von Illyes, Winternitz, Casper, Unterberg geschildert. 

Die Ursache dieser Veränderungen ist darin zu suchen, daß jeder Um- 
stand, welcher auf den normalen Ureter wirkt und in demselben eine eite- 
rige Veränderung hervorruft, im Falle von Doppelbildungen verstärkt wir- 
ken kann, infolge von Schlängelungen, Schleifenbildungen, Verkreuzungen, 
'abnormen Einmündungsverhältnissen und anderen abnormalen Lagever- 
änderungen, welche bei Doppelbildungen häufig vorkommen. So können 
Obturation infolge Steinbildung, Knickungen, Bündeln, welche die Ure- 
teren drücken, Tumoren, Adhäsionen, außerdem Menstruations- und Gra- 
viditätshyperämie, Stauungen infolge des nach rechts einwirkenden Druckes 
der schwangeren Gebärmutter und infolge anderer Ursachen, Infektionen 
hervorrufen, und zwar sowohl: auf aszendierendem, als auch. auf lympho- 
genem oder hämatogenem Wege. Im Falle solcher pathologischen Ver- 
änderungen ist außer der Diagnose der Krankheit auch die Erkennung der 
Doppelbildung unerläßlich; nur dadurch wird nämlich die Erhaltung der 
normal funktionierenden Niere bei Exstirpation der kranken Nierenpartie 
möglich. | 

Die klinische Bedeutung der in die Blase mündenden überzähligen 
Ureteren wird durch die Irrtümer, welche infolge Nichterkennens entstehen, 
bedingt. So z. B. bei Radikaloperation des Gebärmutterkrebses im kleinen 
Becken, wenn die Verdoppelung nicht erkannt wird und zufällig jener 
Ureter auspräpariert wird, welcher zur nichtfunktionierenden Nieren- 
partie führt, kann der andere Ureter leicht in eine Ligatur geraten, welcher 
Umstand die Destruktion der funktionierenden Niere zur Folge haben wird. 
Auch jener Umstand kann ernste Irrtümer hervorrufen, wenn die Dupli- 
zität der Uretermündungen während cystoskopischer Untersuchung der Auf- 
merksamkeit entgeht und der Katheter nur in den aberranten Ureter ein- 
geführt und infolgedessen Mangel der Nierenfunktion konstatiert und Ex- 
stirpation der gleichseitigen eigentlich gesunden Niere indiziert wird. 
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Zur Klinik der Nierengeschwülste im 
Kindesalter. 


Nach einem Vortrag in der Berliner urolog. Gesellschaft vom 21. XI. 1922. 
Von 


Wilhelm Israel. 
Mit 3 Textabbildungen und 1 Kurve. 


Die Mischgeschwülste der Niere im Kindesalter wurden von Birch- 
Hirschfeld als embryonale Drüsensarkome zusammengefaßt. An Stelle 
dieser rein morphologischen Bezeichnung setzte Wilms, der sich um das 
Verständnis dieser Neubildungen besonders verdient gemacht hat, den 
Ausdruck „Mesodermale Geschwiilste“; Stoerk nannte sie „Blastem- 
tumoren“. — Beide Namen weisen darauf hin, daß sie aus einer meso- 
dermalen Zellmasse der Urnierenregion des Embryo hervorgehen, die die 
Fähigkeit der Myotom- (Sklerotom-) und der Urnierenblastembildung in 
sich vereinigt. Daher finden wir in diesen Geschwülsten einerseits sämt- 
liche Formen der Bindesubstanzen und andrerseits epitheliale Gebilde, die 
dem Nierenblastem entstammen, einem Gewerbe, dessen Differenzierung 
zur Entstehung des sekretorischen Nierenanteils führt. Den Beweis für 
diese Deutung des epithelialen Anteils erbringen gelegentlich auftretende 
woblausgebildete Glomeruli. 

Ebenso bekannt wie diese anatomischen Tatsachen ist die außer- 
ordentlich schlechte Prognose dieser Geschwülste. Hat man doch nach 
einer Zusammenstellung von Angioni mit einer Sterblichkeit von 67 — 88°/, 
zu rechnen; und zwar ist diese, wie man überall lesen kann, auf Kosten 
bald nach der Entfernung eintretender Rezidive oder Metastasen zu set- 
zen. Man darf aber nicht vergessen, daß die Erkrankung, wie es in der 
Natur der Dinge liegt, meist zu spät erkannt und der chirurgischen Be- 
handlung zugeführt wird. Denn die Geschwulst bleibt gewöhnlich lange 
Zeit ohne Symptome von seiten der Harnwege und des Allgemein- 
befindens, nämlich solange sie durch eine Art bindegewebiger Kapsel 
gegen die Niere und das Nierenbecken abgegrenzt ist. In diesem 
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Stadium dürfte sie nur bei zufälliger Untersuchung gelegentlich einer 
anderen Erkrankung entdeckt werden, wie’ dies in dem einen unserer 
Fälle geschehen ist, oder etwa durch eine aufmerksame Mutter 
beim Waschen des Kindes. Wahrscheinlich werden aber auch fortge- 
schrittenere Geschwülste, die bereits die Kapsel durchbrochen haben, 
trotz charakteristischen Symptomen nicht selten verkannt und verschleppt, 
weil an die Möglichkeit einer Nierengeschwulst beim Kinde nicht in 
genügendem Maße gedacht wird. Der zweite der hier mitgeteilten Fälle 
ist dafür ein bezeichendes Beispiel. Nicht zum wenigsten diese Erfahrung, 
ferner die völlig verschiedenen Krankheitsbilder der beiden Kinder, so- 
wie einige klinische Besonderheiten haben mich veranlaßt, über diese 
beiden Fälle hier zu berichten. 

Die mir von Herrn Prof. Langstein!) freundlichst zugewiesenen 
Kinder, ein Madchen und ein Knabe, waren im Jahre 1920 zur Zeit der 
Operation 12 und 14 Monate alt. Bei beiden war die linke Niere befallen, 
die nach Angioni bevorzugt zu sein scheint. 

Die Geschwulst des kleinen Mädchens (Charlotte R.) wurde zufällig 
entdeckt, als das Kind wegen einer leichten Allgemeininfektion die Polı- 

klinik des Kaiserin Auguste- Viktoria-Kinderkrankenhauses 
aufsuchte. Sie war bis dahin völlig symptomlos verlaufen 
und als nach einigen Tagen die Infektion abklang, waren 
Allgemeinbefinden und Temperatur wiederum völlig nor- 
mal. Im Harn fand sich nur eine Spur Eiweiß, verein- 
zelte Leukocyten und granulierte Zylinder. Die glatte, 
mittelweiche, etwas bewegliche Geschwulst reichte in 
der vorderen Achsellinie bis handbreit unterhalb des 
‘ Rippenbogens. — Diagnostisch ist vielleicht bemerkens- 
wert, daß anfangs ein Milztumor dadurch vorgetäuscht 
wurde, daß der vordere Rand scharf zu sein schien und 
— an der Grenze von Niere und Geschwulst, wie sich 
später herausstellte, — eine Einkerbung aufwies, die an 
die Inzisur der Milz denken ließ. Aber das Blutbild war 
völlig normal; und als nun der Darm mit Luft gefüllt 
und das Colon descendens aus seiner normalen Lage 
verdrängt am medialen Rande des Tumors sichtbar wurde, 
Abb. 1. da war kein Zweifel mehr möglich, daß es sich um die 
Charlotte R. Niere handelte. Die Photographie mit den auf die Haut 
EE NENE gezeichneten Umrissen der Niere und des Dickdarms 
aarde ache zeigt diese wichtigen Lageverhältnisse (Abb. 1). AuBer- 
blasenen abstei- dem war der Tumor gut von hinten zu umgreifen, was ja 
genden Dickdarms fiir Nierengeschwiilste charakteristisch ist. — Die am 
sind auf die Haut 9, X]]. 1920 extraperitoneal ausgeführte Operation ver- 
ee lief ohne jegliche Schwierigkeiten, die Heilung erfolgte 

per prim. int. 


Beschreibung der Geschwulst: Gewicht 315g. Die Geschwulst hat die 





1) Herrn Prof. Langstein sowie dem damaligen Assistenzarzt Herm Dr. 
Dollinger bin ich für die Uberlassung der Krankengeschichten zu bestem Danke 
verpflichtet. 
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Form einer im anterioposterioren Durchmesser um das Doppelte verdickten Niere. 
Sämtliche Maße mit Ausnahme des Dickendurchmessers entsprechen denjenigen der 
Niere eines Erwachsenen. Die Niere sitzt der Geschwulst wie eine Kappe auf); sie ist 
deutlich durch ihre rotbraune Farbe von der weiß durchschimmernden Geschwulst zu 
unterscheiden und durch eine leichte Einsenkung gegen die Geschwulst abgesetzt. In 
dieser Einsenkung verläuft das Nierenbecken, das vollkommen außerhalb der Geschwulst 
gelegen ist und durch diese in ventro-dorsaler Richtung zusammengepreßt wird. Auf 
dem Durchschnitt zeigt sich, daß Niere und Geschwulst von der undurchwachsenen 
Capsula fibrosa überzogen werden. Die Nierensubstanz ist überall gegen die Geschwulst- 
masse durch eine besonders weiße, derbe Bindegewebsschicht abgegrenzt. Die Niere 
erscheint als eine durchschnittlich !/, cm breite Haube, die nach dem unteren Nieren- 
pol zu leicht anschwellend eine Breite von 1!/, cm erreicht, Dies ist die einzige Stelle, 
an der Mark und Rinde voneinander gesondert erkennbar sind. 

Der ganze übrige Teil des Durchschnitts wird von einer weiß glänzenden, gla- 
sigen Geschwulstmasse eingenommen, in der einzelne Knoten deutlich zu unterschei- 
den sind. 


Diese Verhältnisse bieten nichts Besonderes dar, sondern entsprechen 
durchaus demjenigen Typus, wie er in der Einleitung als der gewöhnliche 
geschildert wurde. — Nicht ganz so der mikroskopische Befund. — 
Es ist auffällig, wie sehr — wenig- 
stens in dem von uns untersuchten 
Stückchen — der adenomatöse An- 
teil üiberwog. Man kann viele Ge- 
sichtsfelder durchmustern, ohne an- 
deres zu finden, als epitheliale Nester 
und Stränge oder gut ausgebildete 
Drüsenschläuche. Nur hie und da 
sieht man zwischen den epithelialen 
Massen schmale und kurze Züge sar- 
komatösen Gewebes (Abb. 2). 
Derartige Beobachtungen sind nicht 
neu. — Schon Birch-Hirschfeld 
erwähnt, „daß unter den Adeno- 





sarkomen der Niere solche vorkom- 
men, die in der Mitte ein Adenom, 
peripher ein Spindelzellensarkom 
sind“, daß also „die Mischung der 


Abb. 2. 
Mikrophotogramm der Geschwulst 
von Charlotte R. 

Die epithelialen Massen sind nur durch 


schmale Züge sarkomatösen Gewebes von 


einzelnen Komponenten dieser Ge- einander getrennt. Im oberen Teil des 


schwülste sehr verschieden sein Gesichtsfeldes cystisch papilläre Bildungen. 
kann“. Und v. Hansemann be- 
obachtete einen Nierenmischtumor, „der außer den Geweben des 


Wolff’schen Körpers keine anderen Gewebsarten enthielt, so daß also 
hier das Nephrotom allein“ an der zur Geschwulstbildung führenden Ent- 
wicklungsstörung teilhatte (Zit. nach Borst). — Die in Rede stehende 
(Jeschwulst ist nicht in allen Teilen untersucht worden, und.es läßt sich 
demnach über den gesamten Aufbau der Geschwulst nichts Sicheres 
aussagen. Wenn aber überall das sarkomatöse Gewebe in gleicher Weise 
zurückträte, wie in den durchmusterten Schnitten, so dürfte eine solche 
Geschwulst prognostisch günstiger zu bewerten sein, als bei entgegengesetz- 
tem Verhalten. Vielleicht besteht im vorliegenden Falle eine derartige 
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Beziehung zwischen der Histologie der Geschwulst und dem bisher vor- 
ziiglichen Verlaufe. Die Operation liegt fast genau zwei Jahre zuriick. 
Die Nachuntersuchung zeigt das Kind bei bestem Befinden. 

Den größten Gegensatzin allen Einzelheiten des klinischen 
Bildes bietet der fast gleichzeitig operierte Knabe (Peter D.). Während 
bei dem anscheinend völlig gesunden kleinen Mädchen trotz Fehlen aller 
Symptome ein glücklicher Zufall zu verhältnismäßig früher Diagnose und 
erfolgreicher Behandlung führte, wurde bei dem schwer leidenden Knaben 
trotz alarmierenden und pathognomonischen Symptomen die Krankheit 
viele Monate verkannt und die Operation bis zu einem Zeitpunkt ver- 
zögert, in dem sie keine Rettung mehr bringen konnte. — 

Heben wir die wesentlichen Symptome aus. einem fünfmonatigen 
Krankheitsverlaufe hervor, so bestanden sie in zweimaliger Harnblutung 
am Anfang ‚und am Ende dieser Zeit, in zu- 
nehmender Auftreibung des Leibes und in drei 
voneinander zu sondernden Fieberperioden, von 
denen die erste und letzte mit Hämaturien zu- 
sammmenfielen, während die mittlere, wie die Kran- 
kengeschichte ausdrücklich bemerkt, ohne Harn- 
blutung verlief. Die Temperaturen erreichten bei 
der ersten Fieberung 38°, bei der zweiten und 
dritten 39°. Eine fortlaufende Messung der Tem- 
peratur hat nicht stattgefunden, und wir wissen 
daher nicht, ob zwischen den festgestellten Fieber- 
bewegungen längere Zeiträume völlig normaler 
Temperatur bestanden haben. Schon nach der 
ersten Hämaturie wurde im Urin Eiweiß festge- 
stellt, sowie Erythrocyten und Leukocyten, da- 
gegen keine Zylinder. Auch später wurde Eiweiß 
mit Ausnahme einer kurzen Zeit im vorletzten 
Monat vor der Operation niemals vermißt. Störun- 

gen der Darmentleerung hatten niemals bestanden. 

Abb. 3. 3 . 

Rates, Dagegen wurde der Urin zur Zeit der Aufnahme 
DerUmrifderGeschwulst ins Krankenhaus auffallend häufig entleert, öfters 
ist auf die Haut gezeich- alle 5—10 Minuten. 

net. (Photographie.) In dieser ganzen Zeit kamen die Ärzte über 

die Diagnose „Pyelocystitis* und Urotropin- bezw. 

Salolbehandlung nicht hinaus, und schließlich wurde das Kind fünf Monate 

nach Auftreten der ersten Harnblutung ins Krankenhaus eingeliefert mit 

der Vermutung, daß die „Dämpfung“ in der linken Bauchseite vielleicht 
einer „kotgefüllten Darmschlinge“ entspräche. 

Es war anscheinend völlig verkannt worden, daß es sich um einen 
1!/, Faust großen, kugeligen und sehr derben Tumor handelte, der auch 
von hinten her gut zu tasten war (Abb. 3). Mit Leichtigkeit ließ sich 
im Chloräthylrausch feststellen, daß der Darm über den Tumor hinwegzog; 
und wenn man vom Mastdarm aus untersuchte, so fühlte man durch die 
vordere Darmwand hindurch ein kugeliges Gebilde mit einem rundlichen 
Fortsatz am unteren Pol, den man bei Druck auf die Geschwuist von 
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oben dem untersuchenden Finger entgegendriicken konnte. Im ganzen 
mußte die Geschwulst als unverschieblich bezeichnet werden; auch ließ 
sie sich von den Rändern her nicht umgreifen. Dazu kam noch der 
Verdacht auf Bestehen eines Ascites, so daß die Operabilität überaus 
fraglich erschien. — Im Harn fand sich bei wiederholten Untersuchungen 
stets Eiweiß, sowie zahlreiche Erythrocyten und Leukocyten, keine Zylinder; 
einmal ein größeres Fibringerinnsel. — Die Haut und die sichtbaren 
Schleimhäute waren außerordentlich blaß (Hämoglobin : 85°/, nach Sahli). 
Die Temperaturkurve zeigte ein unregelmäßig remittierendes Fieber (Abb. 4). 

Von der am 15. XI. 1920 ausgeführten Operation, bei der eben- 
falls extraperitoneal vorgegangen wurde, ist folgendes zu erwähnen. 


November 
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Abb. 4, Peter D. 
Temperaturkurve vor und nach der Operation bis zur Entlassung. 





Gleich im Beginn entleerte sich aus einer kleinen Bauchfellwunde 
eine geringe Fliissigkeitsmenge und bestätigte so den von Herrn Dr. 
Dollinger vor der Operation erhobenen Verdacht des Ascites. Beim 
Herauswälzen der großen Geschwulst platzte der untere Pol, und es ent- 
leerten sich hämorrhagisch erweichte Massen. Nach Entfernung den 
Tumors zeigte es sich, daß an der Aorta 2 flache Geschwulstknotes 
stehen geblieben waren. Der kleinere Knoten, der den Umfang eines 
Markstücks hatte, ließ sich entfernen, der größere dagegen, dessen Masse 
etwa dem dritten Teil einer runden Pflaume entsprach, mußte wegen 
der Schwierigkeiten der Entfernung und mit Rücksicht auf den Zustand 
des Kindes belassen werden. 


Beschreibung der Geschwulst: Gewicht 765 g. Größte Länge 15!/, cm, 
größte Dicke 9 cm, größte Breite 10cm. Die Oberfläche der Geschwulst ist im 
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ganzen glatt, jedoch finden sich insbesondere in ihrer unteren Hälfte einzelne bis 
kirschgroße Buckel, die z. T. bläulich-schwärslich durchschimmern. Die Geschwulst 
ist am unteren Pol geplatzt, man sieht ein markiges hämorrhagisches Geschwulstgewebe. 
Auf dem Durchschnitt läßt sich die braunrote Niere in der unteren Hälfte der Ge- 
schwulst erkennen, jedoch sind Mark und Rinde nicht mehr voneinander zu sonder. 
Die kaudale Hälfte der Niere ist von weißem, glasigem Geschwulstgewebe durchsetzt. 
Am unteren Pol der Geschwulst ein pflaumengroßer, weißer Knoten, der weder er- 
weicht noch hämorrhagisch ist. Es ist dies wohl der vom Mastdarm aus getastete 
Fortsatz. In der ganzen oberen Hälfte ist die graugelbliche Geschwulst vielfach 
hämorrhagisch z. T. erweicht und läßt hie und da bräunlich-rötlich gefärbte faden- 
ziehende Flüssigkeit austreten; stellenweise finden sich auch hier noch jüngere weiße 
Knoten. 

Die mikroskopische Untersuchung ergab: Adenosarkom mit sehr beträchtlichem 
Überwiegen des sarkomatösen Anteils. 

Das Kind überstand die Operation gut und erholte sich sogar vorübergehend. 

Die Temperatur fiel nach der Operation zur Norm ab, blieb aber während der 
ersten 11 Tage trotz völlig aseptischem Verlauf noch leicht fieberhaft und remittie- 
rend (Abb. 4). — Entlassung am 27. XI. 20. 

Vom 3. XII. 20 an (Aufnahme ins Städt. Krankenhaus Moabit) besitzen wir dann 
wieder eine regelmäßig geführte Temperaturkurve bis zu dem am 26. I. 21 erfolgten 
Tode. — Während des Dezembers bewegt sich die Temperatur abgesehen von einigen 
subfebrilen Erhebungen ausschließlich unter 37°. Dagegen besteht in den letzten 
drei Lebenswochen ein remittierendes hektisches Fieber, das mit Ausnahme der letzten 
beiden Lebentage 38° nur einmal übersteigt. — Die Röntgenbestrahlungen ließen einen 
deutlichen Einfluß auf neu auftretende Geschwulstknoten erkennen. 

Am 2. XII. 20 wurde ein walnußgroßer im Leibe fühlbarer Knoten bestrahlt, 
der der Grenze zwischen mittlerem und oberem Drittel der Narbe entsprach. Am 
10. XII. gelang es trotz wiederholter Untersuchung nicht mehr, diesen Knoten zu fühlen. 

Am 26. XII. Bestrahlung eines anderen walnußgroßen Knotens am unteren Ende 
der Narbe. — Ebenfalls wesentliche Verkleinerung. — Am 26. I. 21 wurde aus der 
linken Pleura 120 ccm blutiger Flüssigkeit entleert. — Abends: Exitus letalis. 

Auszug aus dem Sektionsprotokoll: Operationsnarbe wenig sarkomatös 
infiltriert.. Sarkommetastasen beider Lungen. Kompressionsatelektase der übrigen 
Lungenteile. Rechte Lunge fast vollständig mit Tumor durchsetzt. — Ausgebreitete 
Sarkomatose beider Pleuren und polypöse Sarkommetastasen des Peritoneums. Mehrere 
bis walnußgroße Sarkommetastasen der Leber. Metastasen der zervikalen, mediasti- 
nalen und inguinalen Lymphdrüsen. 


Das klinisch Bemerkenswerte dieses Falles liegt in dem Verhalten 
der Temperatur. — Trotzdem J. Israel die Tatsache des Fiebers bei 
malignen Nieren- und Nebennierengeschwülsten bereits im Jahre 1910 be- 
arbeitet hat, scheint sie noch nicht in genügendem Maße Gemeingut der 
Ärzte geworden zu sein. So dürfte es sich erklären, daß fünf Monate lang 
an der Diagnose einer entzündlichen Erkrankung des Nierenbeckens fest- 
gehalten wurde, trotzdem weder die Hämaturien noch die zunehmende 
Auftreibung des Leibes mit der Annahme einer gewöhnlichen Pyelitis zu 
vereinbaren waren. — Nach J. Israel ist das Fieber „unabhängig von 
bakteriellen Zersetzungsprozessen, oder nekrobiotischen Veränderungen der 
Geschwülste“. Auch der histologische Aufbau spielt keine entscheidende 
Rolle; es kommt bei allen malignen Tumoren der Niere und Nebenniere 
vor, nicht nur bei Hypernephrosen, sondern auch bei Karzinomen und Sarko- 
men, sowie bei den Mischgeschwülsten der Kinder. Je nach der Krank- 
heitsperiode, in der es auftritt, unterscheidet J. Israel ein „initiales; 
ein interkurrentes und ein finales Fieber“; und er weist darauf hin, daß 
das initiale Fieber das erste und einzige Symptom der Geschwulst sein 
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kann. Er konnte ferner bei seinen Fällen außer „unregelmäßigen atypi- 
schen Formen“ dreierlei Fiebertypen beobachten, „nämlich den der Febris 
hectica, den der Febris recurrens ähnlichen“ und schließlich den hämatu- 
rischen, bei dem das Fieber stets einer Hämaturie vorangeht oder ihr 
folgt“. — Wenn die Geschwülste der Kinder häufiger fieberhaft verlaufen 
als diejenigen der Erwachsenen, so ist dies wahrscheinlich auf die große 
Wachstumsenergie der kindlichen Tumoren zurückzuführen. 

Betrachten wir die Temperaturkurve unseres Falles an der. Hand 
der Krankengeschichte, so sehen wir, daß von den drei Fieberbewegun- 
gen, die wir in den Monaten vor der Operation unterscheiden können, 
nur die erste und dritte mit Hämaturie verbunden waren. Der „hämatu- 
rische Typus des Fiebers“ ist also nicht durchweg gewahrt. Jedoch. 
dürfen wir annehmen, daß auch bei der zweiten Fieberung eine Blutung 
erfolgte, aber nicht nach außen, sondern in die Geschwulst hinein. — Nach 
der Entfernung der Geschwulst am 15. November sinkt die Temperatur 
zur Norm herab, bleibt jedoch bis in die letzte Woche des Monats hinein 
noch leicht fieberhaft mit morgendlichen Remissionen. Am 2. Dezember 
erfolgt die erste Röntgenbestrahlung, die Temperatur steigt bis über 39°, 
aber nun hält sich vom 6. Dezember an die Kurve einen Monat lang fast 
völlig normal, bis genau drei Wochen vor dem Tode. Ebensolange 
dauert auch das gute Befinden des Kindes an. Das Einsetzen der „finalen“ 
Fieberbewegung der letzten 21 Tage ist offenbar der Beginn eines stür- 
mischen Wachstums der bereits vorhandenen Metastasen bzw. frischer, 
ausgedehnter Metastasierung. 

Vergleichen wir unseren Fall mit den beiden gleichartigen Beobach- 
tungen J. Israels. — 1. Fieber zur Zeit der Operation und 2. unvoll- 
ständige Entfernung des Tumors, — so muß auffallen, wie lange sich im 
Gegensatz zu den Fällen J. Israels die Temperaturen unseres Falles 
auf normaler Höhe gehalten haben. 

Einen guten Vergleich bietet der von J. Israel operierte 3 jährige 
Knabe mit „Perithelsarkom“ der rechten Niere (Fall 13), der die Ope- 
ration etwa ebensolange überlebte und ähnliche Metastasen zeigte, wie der 
von mir operierte, aber schon nach sieben Tagen wieder fieberte. — Es ist 
möglich, daB diese Verschiedenheiten des Verlaufes auf individuelle Ver- 
schiedenheiten der Wachstumsenergie oder auf anatomische Verhältnisse 
(Vorhandensein von Geschwulsttromben) zurückzuführen sind; es ist aber 
auch denkbar, daß der Röntgenbestrahlung ein entscheidender Einfluß zu- 
zuschreiben ist; daß sie entweder das Wachstum des Tumors verzögert 
und damit das Wiederauftreten des Fiebers hinausgeschoben hat, oder 
daß lediglich die Bildung fiebererregender Stoffe vermindert oder ge- 
SES wurde. 
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Wasser und Harn. 


Von 
Dr. Gottfried Armbruster. Gernsheim a. Rh. 


Wenn Wasser in einer Menge, welche den physiologischen Verhält- 
nissen entspricht und also nicht überaus groß ist, intravenös injiziert oder 
in den Magen eingegossen wird, so stellt sich die Wirkung auf die Ham 
abgabe schr verschieden dar, indem im ersten Falle nur eine tlüchtige, 
an und für sich wenig bedeutende Zunahme der Harnmenge auftritt, wäh- 
rend sich im zweiten Falle eine lange dauernde und langsam abklingende 
Vermehrung der Harnsekretion dem ersten Anstieg anschließt. 

Wenn Wasser intravenös injiziert wird, so geschieht eben hier die 
Einverleibung auf einem Wege, den die Natur nicht kennt. Sie hilft sich 
alsdann dadurch, daß sie es zumeist zur weiteren Verfügung an die Lymph- 
räume abgibt und hier tunlichst lange aufbewahrt, was mit Hilfe des in- 
folge dieser Einverleibung erhöhten Blutdruckes leicht zu erreichen ist. 
Dieser erhöhte Blutdruck fällt jedoch bei der intestinalen Resorption weg. 
weshalb das Wasser im Blute bleibt und nicht an die Lymphräume abge- 
geben, sondern tunlichst bald in entsprechender Menge renal ausgeschieden 
wird. — Nebenbei bemerkt, vermochte Verf. schon durch den erhöhten 
Blutdruck infolge physiologischer Kochsalzinjektionen die Periode eines 
psychopathischen Mädchens vorteilhaft wieder auszulösen. 

Beim Embryo gilt die Nabelschnur als sekundäre Niere, an welcher 
die Whartonsche Sulze fiir die Stellen allzureichlicher Ausscheidung 
falsche Knoten bildet. In diescr Sulze treten die echten Mukine auf, die 
in Wasser und Lösungen der Neutralsalze unlösliche, durch sehr wenig 
Alkali aber lösliche Substanzen sind. Wenn nun die Natur bei der Nabel- 
schnur solche echte Mukine ohne Drüsentätigkeit bilden kann, so vermag 
sie es wohl auch extrauterin. Dies dürfte vielleicht innerhalb der Glomeruli 
geschehen, sobald eine allzu reichliche Absonderung für längere Zeit da- 
selbst anhebt. Das alkalische Blut vermag dann leicht nach Aufhören der 
Anomalie das Mukin wieder zu lösen und damit zu beseitigen. Dies stinunt 
mit der üblichen Annahme sehr gut überein, daß sich das Epithel der 
Glomeruli für alle im Harn gelösten Kristalloide völlig durchgängig und 
nur für die Kolloide des Plasmas impermeabel zeigt. — Das Wasser ist übri- 
gens eine harntreibende Flüssigkeit, sodaB die Natur sehr wohl das echte 
Mukin in der angeführten Weise nötig haben dürfte. 

Zum Schlusse sei noch für die Behauptung, die Nabelschnur zeize 
sich als sekundäre Niere, als Beweis angeführt, daB beim menschlichen 
Fötus das Epithel der Harnkanälchen eine kubische Gestalt besitzt, wäh- 
rend die Zellen beim Neugeborenen schon flacher sind. Je dicker aber 
die Zellen sind, desto größer muB wohl die Kraft für Absonderung sein. 
Daß gerade beim Embryo diese Kraft am stärksten aufzutreten hat, spricht 
sehr für ein renales Hintanhalten des Harns. 
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Zur Wirkung des Novasurols als Diuretikum. Von Bru nn- Prag. 
(M. m. W. 1921, Nr. 48.) 

Die Versuche bestätigen die Ergebnisse von Nonnenbruch, daß das 
Novasurol auch bei Gesunden eine ganz gewaltige Wirkung auf die Diuress 
hat. die sich sowohl in einer starken Mehrausscheidung von Wasser, als 
auch Kochsalz äußert. Bei Kranken bildeten Diuresen von mehr als 4 Liter 
nach einer Novasurolinjektion keine Seltenheit. Eine richtige Kontraindikation 
scheint jede bestehende Enteritis auch leichten Grades zu sein, da in solchen 
Fällen arge Verschlimmerungen beobachtet werden. Klopstock-Berlin. 


Erfahrungen mit Novasurol als Diuretikum. Von Hubert-Nauheim. 
(M. m. W. 1921, Nr. 48.) 

Das Novasurol, von Verf. in 16 Fällen auf seine diuretische Wirkung 
nachgeprüft, übertrifft bei kardial und renal entstandenen Ödemen weit Di- 
gitalis und die Purinkérper, ist jedoch von unsicherer Wirkung bei me- 
chanisch bedingten Wasseransammlungen. Die Woasserausscheidung beginnt 
fast in allen Fällen etwa eine Stunde nach der Injektion, erreicht ihren Höhe- 
punkt im Laufe der nächsten 6—7 Stunden und ist nach 12 Stunden zur 
Norm zurückgekehrt. Es empfiehlt sich mit einer kleinen Menge von ca. 0,75 
zu beginnen und langsam zu steigen, wenn man ‘sich von der Reaktions- 
losigkeit überzeugt hat. Mehr als 1,5 ist nicht notwendig, in Intervallen von 
4 Tagen injiziert. Urinausscheidungen von 3—7 Litern in 24 Stunden werden 
häufig beobachtet. Der Nachweis irgendwelcher entzündlichen Nieren- 
schädigung bildet eine absolute Kontraindikation. Klopstock-Berlin. 


Desquamationsprozeß in den Harnorganen bei Scharlach. Von 
Gonella-Köln. (D. m. W. 1922, Nr. 13.) 

Durch systematische Urinuntersuchungen von Scharlachkindern wurde 
versucht zu ermitteln, ob analog dem Schuppungsprozeß an der äußeren Haut 
eine Schuppung der Schleimhäute besteht, die sich an der Blasendesquamation 
messen läßt, mit dem Resultat, daß fast stets eine deutliche Zunahme der 
Epithelien zu konstatieren war. Klopstock- Berlin. 


Urologische Röntgendiagnostik. Von Janssen-Düsseldorf. (M. m. 
W. 1922, Nr. 11.) 

Die Röntgendurchleuchtung scheidet für die Urologie fast ganz aus, 
soweit es sich nicht um das Pneumoperitoneum handelt; sie wird ersetzt 
durch die Röntgenaufnahme. Von großer Bedeutung ist die peinlichste Ent- 
leerung des Darmkanals. Stets sind Verstärkungsfolien zu verwenden. Die 
Belichtungsdauer ist für größere Konkremente ziemlich belanglos, keineswegs 
Niere. Stets ist das gesamte Harnsystem aufzunehmen. Nur ein minimaler 
aber für kleinere und für die Erkennung von Strukturveränderungen der 
Prozentsatz von Konkrementen ist radiographisch nicht darstellbar. Schwie- 
riger ist die Weichteilaufnahme, die durch die von Rosenstein angegebene 
Herstellung eines künstlichen Emphysems des Fettlagers der Niere mit 
Sauerstoff bzw. Kohlensäure erleichtert wird. Bei künstlicher Durchleuch- 
tung der Platte mit richtiger Lichtintensität und unter Benutzung des 
kleinen Kunstgriffs, die Platte aus einer Entfernung von 3—4 m mit einem 
guten Opernglas zu betrachten, ist man in der Lage manche Einzelheiten 
krankhafter Parenchymveränderungen zu erkennen und zu deuten. -— Die 
Pyelographie ist harmlos bei Beobachtung zweier Vorsichtsmaßregeln: Erstens 
soll das Mittel ohne jeden Druck eingespritzt werden, wozu es sich empfiehlt, 
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das Becken vorher mit Borlösung zu eichen, zweitens soll vermieden werden, 
gleichzeitig beide Nierenbecken mit Kollargol oder Pyelon anzufüllen. Zur 
Darstellung des Ureterverlaufes sind die mit Wismut imprägnierten Sonden 
und zwar solche mit Lichtung zu bevorzugen. Bei Erkrankungen der Blase 
soll man nie von der Röntgenuntersuchung Abstand nehmen. Es gibt Steine, 
die dem Cystoskop entgehen — man denke an Prostatahypertrophie mit 
starker Fundussenkung und an Divertikel. Außerdem läßt die Cystoskopie 
nur an der Oberfläche des Steins dessen chemische Zusammensetzung erkennen, 
nicht im Kern im Gegensatz zum Röntgenbild, dessen wechselnde Dichte 
des Steinschattens Mitte und Ränder differenzieren läßt. Ganz vorzügliche 
Resultate gibt die radiographische Darstellung der Blasendivertikel bezüglich 
ihrer Form und Ausdehnung. — Das Pneumoperitoneum ist ratsam nur dann 
herzustellen. wenn man ohne dasselbe nicht zur Diagnose kommt, denn die 
Luftansammlung ıst lästige und noch nach Wochen im Abdomen nachweisbar. 
Die Ablassung der Luft nach der Durchleuchtung ist nicht restlos durch- 
führbar. Jedoch soll man in irgendwie zweifelhaften Fällen dieses Verfahren 
nie unterlassen. Klopstock- Berlin. 


Harnretentionen ohne nachweisbare Ursache. Von Stutzin- Berlin. 
(D. m. W. 1922, Nr. 11.) | 


Verf. ist der Ansicht, daß den Harnretentionen ohne nachweisbare Ur- 
sache oft neurogene Momente zugrunde liegen und zwar in dem Sinne, daß 
die Blasenstörunz das erste und lange Zeit einzige Symptom der sich vor- 
bereitenden medullären oder zerebralen Erkrankung ist. Er zitiert einen 
Fall, bei dem sechs Monate nach vergeblicher Prostatektomie tabische Sym- 
ptome auftraten. Klopstock- Berlin. 


Über die Tagesschwankungen im Urobilinogengehalt des Harnes 
bei Gesunden und Kranken. Von Dr. O. Weltmann u. Dr O. Tentschert. 
(Wiener med. Wochenschr. 1922, Nr. 18.) 


Die Verf. fassen das Ergebnis ihrer an einem größeren Material durch- 
geführten Untersuchungen dahin zusammen, daß 

l. sich physiologischerweise im Laufe des Tages die Aldehydreaktion 
bis zur Verdünnung 1:8 erheben kann; ? 

2. die Urobilinogenausscheidung in der Forın einer Kurve erfolgt, deren 
Basis in die Morgenstunden, deren Gipfel in die Nachmittagszeit fällt: 

3. es daher zwecks klinischer Verwertung der Aldehydreaktion als 
Lebersymptom notwendig ist, die Untersuchungen in der Form des 2-Stunden- 
versuches vorzunehmen, in welchem Falle wir zu einem viel subtileren und 
verläßlicheren Indikator der Leberfunktion gelangen, als sie die bisher übliche 
Prüfung der Aldehydreaktion darstellt. von Hofmann-Wien. 


Über Urochromogenausscheidung bei Frauenkrankheiten. \on 
E. Klaften. (Wiener klin. Wochenschr, 1922, Nr. 19.) 


K.’s Arbeit zerfällt in einen chemischen und einen klinischen Teil 
Im ersteren gibt er einen Überblick über die Entwicklung der Reaktion, ihre 
theoretischen Grundlagen und ihre Modifikationen, im zweiten berichtet er 
über die Resultate ciner größeren Reihe von Untersuchungen, die er an 
v. Pehams Frauenklinik in Wien vorgenommen hat. Nachdem er zunächst 
betont, daß bei 350 jeden zweiten Tax untersuchten gesunden Schwangeren 
die Reaktion niemals positiv gefunden wurde, schildert er das Verhalten der 
Reaktion bei verschiedenen Krankheitsformen und kommt zuın- Schlusse, 
daß, wenn man sich gegenwärtig hält, daß die Urochromogenreaktion keine 
spezifische Reaktion darstellt und ıhr Erscheinen im Harn stets als Ausdruck 
einer Allgemeininfektion des Organismus ohne Rücksicht auf deren ätio- 
logisches Zustandekommen anzusehen ist, man dieselbe bei richtiger Aus- 
führung und kritischer Bewertung im Rahmen des klinischen Krankheits- 
bildes für die Klinik mit Vorteil verwenden können- wird, wobei für die 
Verwertung der Reaktion von chronischen Krankheiten in erster Linie Tuber- 
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kulose und Karzinom, 'von akuten Masern, Typhus, Paratyphus und Feck- 
fieber in Betracht kommen. - von Hofmann-Wien. 


L’aspirine, antiseptique urinaire. Von Paul Gallois. Société de 
therapeutique, Séance du 10. Mai 1922; ref. Gaz. des hôpit. 95. Jahrg. 1922, No. 41. 

15—20 g Aspirin pro die zur Antisepsis und Desinfektion der Harn- 
wege empfohlen. Lindenstein-Nürnberg. 


Exploration radiologique des cavités et espaces de l'organisme 
par l'huile iodée, Von Jacques Forestier et A. Lofay. (Société de théra- 
peutique, Séance du 10. Mai 1922; ref. Gaz. des höpit. 95. Jahrg. 1922, No. 41.) 

Lipiodol eignet sich infolge seines hohen Jodgehaltes für die Röntgen- 
darstellung von Hohlräumen und Organen und wird gut vertragen. Außerdem 
wird die epidurale Injektion empfohlen für die Behandlung von Lumbago 
und Neuralgien - vertebralen Ursprunges und der intratracheale Weg für- 
gewisse Lungenaffektionen. Lindenstein-Nürnberg. 


Etude anatomo-pathologique des lésions expérimentales provo- 
quant le syndrome polyurique et le syndrome adiposo-génital chez le 
chien. Von J. Camus, G, Roussy et A. le Grand. (Société de biologic, Séance 
du 20. Mai 1922; ref. Gaz. des höpit. 95. Jahrg. 1922, No. 41.) 

Der Symptomenkomplex der Polyurie ist nicht abhängig von einer Ver- 
letzung der Hypophyse, sondern der Gegend des Tuber cinereum und zwar 
hauptsächlich der vorderen und mittleren Kerne. Die Ausdehnung der Zer- 
sturung und die Tiefe ist ohne Einfluß auf die Polyurie, im Gegenteil ganz 
oberflächliche Verletzungen können dauernde Polyurie im Gefolge haben. 
Der Sıtz für die adıposo-genitalen .Störungen konnte histologisch nicht genau 
lokalisiert werden; aber alle Experimente weisen mehr auf einen zerebralen 
Sitz als auf die Hypophyse hin. Lindenstein- Nürnberg: 


Beitrag zum Nachweise aktiver Tuberkulose durch die Wildbolz- 
Imhofsche Intrakutanreaktion. Von H. Heimberger- Jena. (Medizin. 
Klinik 1922, Nr, 16.) 

H. bestätigt die Angaben von Wildbolz und Imhof, durch deren 
Urinreaktion bei einer Anzahl von Fällen der Beweis für das Bestehen einer 
aktiven Tuberkulose erbracht werden konnte. Negativer Ausfall läßt bei 
positiver Tuberkulinhautreaktion die Aktivität eines tuberkulösen Prozesses 
mit ziemlicher Sicherheit ausschließen. Im Anschluß an die Intrakutan- 
reaktion nach Wildbolz-Imhof trıtt an der Einstichstelle eine reaktive 
Infiltration auf, die je nach Empfindlichkeit der Versuchsperson mehr oder 
weniger rasch abläuft und nach etwa 30 Stunden verschwunden ist. Sie ist 
als unspezifische alterative Reaktion aufzufassen. Die eigentliche spezifische 
Reaktion erreicht ihren Höhepunkt nach etwa 40 Stunden, geht nach 2mal 
94 Stunden zurück und ist erst am 3. und 4. Tage nicht mehr nachzuweisen. 
Es ist nicht völlig ausgeschlossen, daß der Typus bovinus eine dem Typus 
humanus entsprechende In tea LIU OL verursacht, die aber schwächer aus- 
zuiallen pflegt. E. Tobias-Berlin. 


Heilfieber-Serum-Stauung und Impfung mit Eigensekret bei 
Urethritis gonorrhoica. Von O. Schmidt-Hannover. (Medizin. Klinik 1922, 
Nr. 15.) 

Das Prinzip der Heilficber- Sem: Stauung besteht darin, daß im Augen- 
blick des durch eine Milchinjektion bedingten höchsten Febers oder während 
seines Abfalles am Krankheitsherde ein Serumaustritt künstlich hervor- 
gerufen wird. 

Sch. geht folgendermaßen vor: Der Patient erhält morgens intraglutäal 
oder subkutan 5 cem Kuhmilch, welche etwa 4 Minuten mm Wasserbad ge- 
kocht hat. In geeigneten Fällen wird 1 g Rohzucker zugesetzt, wodurch das 
Fieber noch mehr gesteigert und vielleicht.die Abszeßmöglichkeit herabgesetzt 
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wird. Auf der Höhe des sich daraufhin entwickelnden Fiebers oder während 
seines Abfalls, etwa 6 bis 8 Stunden nach der Milchinjektion, erhält der 
Patient, nachdem er uriniert hat, 10 ccm einer 10 %oigen Dioninlösung in die 
Urethra. Diese Dioninlösung (Sch. hat nie Anzeichen einer Somnolenz danach 
gesehen) behält der Patient 10 Minuten durch Zusammendrücken des Ori- 
fiziums bei sich, dann gibt er sie von sich. Lokal erhält er noch eine Watte- 
packung. Das Resultat war nur bei älteren Fällen günstig. In frischen 
Fällen kann es gelingen, eine schnellere Bildung von Antikörpern anzuregen; 
die Methodik wird eingehend geschildert. Den Abschluß bilden spezialistische 
Ausführungen eines Facharztes (Dr. Walter) über die mit der von dem 
Ophthalmologen ersonnenen Methode erzielten Erfolge. E. Tobias- Berlin. 


Das Problem der Homosexualität. Von Gaupp. (Klin. Wochen- 
schrift 1921, Nr. 21, S. 1033—1039.) 

G. gibt erst einen kurzen Überblick über dıe hauptsächlichsten Theorien 
vom Wesen und von der Entstehung der Homosexualität und bespricht dann 
seine eigenen Ansichten. Echte Homesexualität besteht nur dann, wenn der 
Trieb dauernd auf das gleiche Geschlecht gerichtet ist. Sıe trägt die Merk- 
male der konstitutionellen Anomalie und ist eine Form der psychopathischen 
Veranlagung. Unter dem Einflusse der Keimdrüsen bilden sich Körper und 
Seele. Im Einzelindividuum mischen sich Männliches und Weibliches in 
verschiedener Weise. So können sich männische Frauen und weibische 
Männer aus biologischen Ursachen entwickeln. Sie sind nicht nur Erziehungs- 
produkte. Auf dieser degenerativen Basis bilden sich Triebunsicherheit und 
Unsicherheit des Fühlens aus. Soweit geht die natürliche Veranlagung. 
Während der sexuellen Entwicklung treten dann äußere Momente hinzu, 
welche die sexuelle Entwicklung in ihren einzelnen Phasen hemmen oder 
die normale Richtung des Triebes abbiegen können und zwar auf der Grund- 
lage des unbestimmten sexuellen Fühlens.. Dazu gesellt sich dann später 
die Abneigung gegen das andere Geschlecht, die nicht nur durch den abnormen 
geschlechtlichen Trieb, sondern auch durch die Erfahrungen des Lebens 
bedingt ist. 

Die Behandlung der echten Homosexualität hat wenig Erfolg, da die 
homosexuelle Fühlweise nicht beseitigt werden kann. Man kann versuchen, 
die Widerstandskraft gegen die homosexuellen Handlungen zu heben. Es ıst 
falsch, diesen Kranken zur Ehe zu raten. Die Ehe wird unglücklich und die 
Anomalie kann vererbt werden. 

Bei Bisexuellen, bei Jugendlichen mit noch unklaren Sexualzielen und 
hei der zeitweiligen Homosexualität der frühen Jugend kann man durch er- 
zieherische Maßnahmen und durch Änderung des Milieus gute therapeutische 
Erfolge erzielen. Die chir. Behandlung des echten Homosexuellen im Stei- 
nachschen Sinne kann versucht werden. Die gesetzlichen Strafandrohungen 
nützen nichts. Es ist nur Pflicht des Gesetzgebers. die Jugend vor der Ver- 
führung durch Urninge zu. schützen, da etwa AU do derselben pädophil sind. 

Barreau- Berlin. 


Sur les phénoménes dits réflexes de l’appareil génitourinaire. Von 
J. M. Bartrina. (Journ. d’urologie 1922, Bd. XIII, No. 5, S. 337.) 

Ausgehend von den mehrfach beschriebenen renorenalen Reflexen, die 
über Anastomosen im Ganglion mesentericum inferius verlaufen, bespricht 
Verf. weitere Reflexphänomene des Harn- und Geschlechtsapparates. Er weist 
zunächst auf die schmerzhaften Reizerscheinungen in der Blase bei Nieren- 
tuberkulose hin, die gelegentlich das einzige Symptom einer Nierenerkran- 
kung son können, bevor sich klinisch der Nachweis der Nierentuberkulose 
‚ führen läßt. Ferner kommen reflektorische Störungen häufig bei Nieren- 
und Uretersteinen vor. Schmerzen in der Harnröhre in Verbindung mit einer 
schleimigen Absonderung aus ihr können eine Gonorrhoe vortäuschen. Auch 
diese Sekretion sieht Verf. als eine Reflexwirkung an. Sie kann durch Be- 
gitnstigung des Wachstums der normalen Harnröhrenflora zu einer richtigen 
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Urethritis führen. Die gleichen Erscheinungen können bei Kranken mit Stein- 
diathese, Phosphaturie und bei Gichtikern zur Beobachtung kommen. Weiter 
„pricht Verf. gewisse Genitalstörungen, wie Impotenz, Ejaculatio praecox und 
Spermatorrhoe als reflektorisch von den Harnwegen ausgehend an. Die 
Kranken leiden ebenfalls an einer Diathese, welche durch die üblichen Be- 
handlungsmethoden, Mastkur, und kräftigende Arzeneien verschlimmert wird. 
Mit der Diathese verschlimmern sich auch die Sexualbeschwerden. Eine 
Besserung trat dagegen nach Trinkkur, Urotropin und steinlösenden Mitteln 
ein. Endlich kommen auch reflektorische Darmstörungen vor in Gestalt von 
„usstrahlenden Schmerzen in der Anorektalgegend, sowohl bei der Tuber- 
kulose, als auch bei Steinen. Sie werden häufig für Prostataerkrankungen 
gehalten, ohne daß sich ein objektiver Anhalt dafür findet. Weitere Darm- 
erscheinungen treten unter dem Bilde der Verstopfung, schmerzhafter Spasinen 
und der Colitis mucosa auf. Letzteres häufig bei Nierenverlagerungen. 
Scheele-Frankfurt a. M. 


Ein Beitrag zur pathologischen Anatomie des Morbus Addisonii 
(Agenesie der lioken Nebenniere, Verödung der Marksubstanz infolge Blutung durch 
Venenthrombose der kompensatorisch hypertrophischen rechten Nebenniere). Von 
Bernhard Veit. (Virchows Archiv, Bd. 238, Heft 2, S. 269/288.) 

Agenesie oder Hypoplasie der Nebenniere ist selten. Bei ihrem Vor- 
handensein finden sich auch noch andere Mißbildungen des Genitaltraktus. 
Verkäsende Tuberkulose der Nebenniere, genuine Atrophie, Cystenbildung, 
Zerstörung des Parenchyms durch Thrombosen und Blutungen sind die 
Grundlagen des Morbus Addisonii. Bei einseitigem Fehlen der Nebenniere, 
was besonders rechts beobachtet wird, hypertrophiert die andere Neben- 
niere. Solche kompensatorische Hypertrophie, die vorwiegend die Zona fascı- 
culata der Rinde betrifft, ist bei Gewichten über 10 g anzunehmen. Die 
Zerstörung der Marksubstanz allein veranlaßt keinen Morbus Addisonii, 
erst die Schädigung der Rinde und damit Ausschaltung deren entgiftender 
Tätigkeit bewirkt diesen. Klose-Frankfurt a. M. 


Die experimentelle Diphtherie-Infektion der Maus. Histologie der 
Nierenveränderungen. Von Erich K. Wolff. (Virchows Archiv, Bd. 238, 
Heft 2, S. 237/251.) 

Bei diphtheriekranken Mäusen sind oft nur mikroskopisch nachweis- 
bare Nierenveränderungen regelmäßig zu finden: gelblich-weiße Färbung 
bedingt durch Kombination von Anämie und Degeneration des Epithels. 
Die Erkrankung kann je nach der Höhe der Dosierung akuten oder ehronischen 
Verlauf haben. Rei schwacher Vergiftung tritt neben der Degeneration die 
Regeneration hervor, bei schwerer Vergiftung überwiegt die Nekrotisierung. 
Bei der menschlichen Diphtherienephrose unterliegt die Häufigkeit der Nie- 
renbeteiligung bedeutenden epidemischen Schwankungen. 

Klose-Frankfurt a. M. 


Unsere Tuberkulin-Erfahrungen bei planmßäig sonnenbehandelter 
Tuberkulose. Von Graf. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. 171. H. 1. u. 2. 

Die auf Grund von rund 100 Tuberkulinkuren bei planmäßig sonnen- 
behandelter chirurg. Tuberkulose mitgeteilten Erfahrungen sind folgende: 

l. Immer muß bei stark sonnenbestrahlter "The. mit der Möglichkeit 
einer verminderten Tuberkulintoleranz gerechnet werden. Tuberkulinanwen- 
dung kommt daher nur bei gewissen Indikationen (drohendes körperliches 
oder wirtschaftliches Unterliegen des Kranken, torpide, gut lokalisierte Pro- 
zesse) ın Frage. 

2. Gegenanzeigen sind vorhanden bis etwa 4 Monate vorher vor- 
handen gewesene starke Inanspruchnahme der Abwehrkräfte des Körpers 
sowie Ausbleiben nach fokaler, d. h. in den Herd oder dessen Wirkungs- 
bereich erfolgter Injektion kleiner Tuberkulinmengen. 

3. Fokale Anwendung von Tuberkulin-Rosenbach ist reaktionsloser 
Tuberkulinbehandlung vorzuziehen. 
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4. Kurze Kuren! Wenn nötig, Wiederholung nach längeren Pausen! 
Ludwig-Frankfurt a. M. 


Stand und Ziele der Parabioseforschung auf Grund eigener Unter- 
suchungen. Von Schmidt. (Deutsche Zeitschrift f. Chirurgie, Bd. 171, H. 3—6.) 

Breitangelegte Arbeit, die alle Fragen der Parabioseforschung erschöp- 
fend bespricht. Parabioseversuche sind ganz besonders ausgiebig zur Klärung 
der Nierenpathologie herangezogen worden. Hier steht zur Erörterung, ob und 
inwiewrit dic in dem einen Partner geschädigte oder vällig unterdrückte Nieren- 
tätigkeit vom anderen her ersetzt wird. Sauerbruch-Heyde und Jehn 
haben an Einzelkaninchen beide Nieren entfernt oder beide Harnleiter unter- 
bunden. Die Tiere starben in 9--15 Stunden an urämischer Vergiftung. Bei 
der Sektion fanden sich starke Hyperämie des Magendarmkanals und der 
Lungen, Blutungen in der Darmschleimhaut, den Lungen, dem Brusttelle, 
dem Herzbeutel, keim Bauchhöhlenerguß, keine Ödeme. Gleichlaufend damit 
wurde dem einen von zwei seit einer Woche durch Coelioanastomie verbun- 
denen Kaninchen beide Nieren weggenommen, oder beide Harnleiter zuge- 
schnürt. Dieses Tier ging erst nach 2—3 Tagen zugrunde. Die klinischen 
Erscheinungen seiner Urämie glichen denen des operierten Einzeltieres und 
traten oft auch bei dem nierenführenden Partner hervor. Beide Gefährten 
zeigten die pathol.-anatomischen Veränderungen des experimentell urämischen 
Einzeltieres. Die genannten Forscher schließen, daß beide Tiere unter der 
Wirkung derselben Entnierungsschädlichkeit stehen. Die vom nierenlosen 
Tiere aus im Genossen anlangenden Stoffe werden durch dessen Nieren 
nicht völlig ausgeschieden, sind also nicht durchweg einfache Harnschlacken. 
Vielmehr spielt der Verlust des Nierengewebs die Hauptrolle. Der Wegfall 
des inneren Sekretes der Nieren hat eine Änderung des Gesamtstoffwechsels 
zur Folge, wodurch Abbaukörper entstehen, die die urämische Vergiftung 
hervorrufen. Morpurgo fand bei Einzelratten und Rattenparabiosen eine 
viel längere Ersetzung der fehlenden Niere des einen Tieres durch die des 
anderen. Schon vom zweiten Tage nach der beiderseitigen Entnierung des 
einen Partners ab sah M. den anderen an Harnstoff, Gesamtstickstoff und 
Chloriden mehr als doppelt soviel entleeren wie ein gleich genährtes freies 
Tier. Der Stoffaustausch zwischen nierenlosen und nierenhaltenden Ratten 
geht selbst nach monatelangen Wechselbeziehungen auf dem Weg der 
Lympfbahnen vor sich. Nun ist aber die Gefahr auf die Dauer doch 
nicht behoben. In dem entnierten Paarling zeigen sich während des 
späteren Verlaufs manchmal Atemnot, Kachexie, Ödem und bei der Sektion 
hochgradige Hypertrophie und Erweiterung des Herzens, besonders der linken 
Kammer. M. hält dafür, daß Wasserretention im Gewebe, nicht Hydrämır 
vorliege. Da die harnfähigen Stoffe selbst bei Oligurie genügend ausge- 
schieden werden, so lehnt M. eine mangelhafte Harnschlackenausfuhr als 
Ursache des urämischen Krankheitsbildes ab und denkt vielmehr gn eine An- 
häufung besonderer Stoffe im nierenlosen Körper, welche die Ernährung 
beeinträchtigen und den Verfall befördern. Matsuyama, der ım Gegensatz 
zu Sauerbruch-Heyde-Jehn Entnierungen erst nach 4 wöchiger Parabiose 
vornahm, schiebt die Hauptschuld der Vergiftung der Harnschlackensperre. 
nicht der Störung der inneren Sekretion zu. In neuester Zeit beobachtete 
M. an ungleich sich entwickelnden Rattenpaaren, daB der verkümmernde 
Partner viel Durst, der aufblühende reichlich Harn hat, daß also eın Flüssıg- 
keitsstrom vom verkümmerten zum kräftigen Partner übergeht. Wird der 
verdorrende Partner entniert, so ändert sich an dem Gesamtbilde dieser Para- 
biose wenig, weil diese Nieren ebenso wie die anderen Organe der siechen 
Parabioseratte auch vorher kaum mehr zum gemeinsamen Nierenhaushalte 
beitrugen. Wenn dagegen dessen Hauptstütze mit den Nieren der gedeihenden 
Parabioseratte wegfällt, bricht er zusammen, und das Paar stirbt. Herr- 
mannsdörfer gelang es, Parabioseraflienpaare mit insgesamt nur einer Niere 
monatelang zu erhalten. Das Blut des völlige mierenlosen Paarlings ließ bis 
ans Lebensende keine Zurückhaltung an Reststickstoff, keine Anschoppung 
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an Harnschlacken erkennen, wie dies bej einnierigen Einzelratten bereits wenige 
Stunden nach der Wegnahme auch der zweiten Niere stets eintrat. 

Aus dem Gebiet der exkretorischen und inkretorischen Tätigkeit der 
inneren Geschlechtsdrüsen. Harms experimentierte an Froschparabiosen. Mat- 
suyama sah in gemischtgeschlechtlicher Parabiose eine Riickbildung der 
inneren Geschlechtsdriisen. Harms experimentierte an Froschparabiosen. Der 
gelbe Fettkörper des männlichen Einzelfrosches wird nach Hodenentfernung 
weiß, der Umklammerungsreflex schwindet, die Epidermishöcker und -drüsen 
der Daumenschwielen gehen verloren. Die letztere Einbuße war auch zu 
verzeichnen, als von vier kastrierten männlichen Fröschen drei mit einem 
normalen Männchen, einer mit einem Weibchen verbunden war, das noch nicht 
abgelaicht hatte. Dagegen blieb bei allen vier Entmannten der .Fettkörper 
gelb und der Brunstreiz auslösbar. Nur insoweit hatte also der Ausgleich 
vom Parabionten her genügt. Diuretingaben erzeugen beim Kaninchen vom 
Zentralnervengebiete aus Hyperglykämie. Diese Wirkung läßt nach, wenn 
der Eierstock entfernt wird, weil dann dessen inneres Sekret fehlt, das das 
Zentralnervensystem für Diuretin empfindlich macht und stellt sich nach 
Parabiosierung mit einem normalen Weibchen wieder ein. Schließlich hat 
Matsuyama die Befruchtungsmöglichkeit bei Parabiosepaaren geprüft, deren 
einer Teilhaber kastriert war. Das mit einem Kastrierten vernähte Weibchen 
wird nie schwanger. Im Männchen, das mit einem kastrierten Tiere ver- 
einigt ist, entwickeln sich Hoden, Prostata und Samenblase außerordentlich, 
die anderen Organe regelrecht. Ein freies Männchen vermochte niemals ein 
Weibehen zu befruchten, das'mit einem männlichen oder weiblichen Kastraten 
in Parabiose lebte. | Ludwig-Frankfurt a. M. 


Excretion of potassium iodide in the urine in health and disease. 
Von G. Linder. (Quart. journ. of med. 1922, 59.) 

Beobachtungen über Funktionsprüfung der Niere mit der Jodkaliprobe: 
2¢ Jodkali, Bestimmung der im Urin ausgeschiedenen Mengen in den näch- 
sten 2X12 Stunden. Ausscheidungen unter 35% der Dosis halt L. fir ein 
sicheres Zeichen beeinträchtigter Funktion, bis zu 15% für ein Zeichen vor- 
geschrittener Erkrankung. | Mohr- Bielefeld. 


Contribution à l’etude de l’urémie musculaire. Von S. Monnier 
iThéses de Paris 1920/21, No. 176.) 

Nach M. findet man bei der Urämie außer den beiden bisher beschrie- 
benen Formen von Muskelbeteiligung (Kontrakturen, Paresen) noch eine durch 
unwillkürliche Zuckungen und starke Schmerzhaftigkeit bei Druck auf die 
Muskeln gekennzeichnete Form, welche einen außergewöhnlich hohen Grad 
von Auto-Intoxikation anzeigt. Mohr- Bielefeld. 


Clinical investigations on orthostatic albuminuria. Von H. Saito. 
(Americ. journ. of diseaes of children 1921, 22.) 

Untersuchungen über orthostatische Albuminurie bei 44 Kindern. Sämt- 
liche Kinder litten an nervösen Störungen verschiedenster Art, in 559% be- 
stand Lordose der Lendenwirbelsäule. Tuberkulose und Lues zeigten keine 
Beziehungen zu der Erkrankung. 70°/, der Kinder waren im Zustande der 
Vagotonie. Die Nierenfunktion war bei Prüfung mit der Phenolsulfonaphthalin- 
probe im allgemeinen normal. Das Blutbild war gekennzeichnet durch Pseudo- 
anämie, Eosinophilie und gelegentlich Leukocytose. Der Albuminquotient der 
Proteide im Urin war derselbe wie im Blutserum und in der Zerebrospinal- 
flüssigkeit. Die direkte Ursache der Albuminurie ist vermutlich die Wirbel- 
säulenverkrümmung, vasomotorische Störungen wirken jedenfalls mit. 


Mohr-Bielefeld. 


Our present knowledge of the significance of albuminuria and 
glycosuria. Von H. Maclean. (Med. press and circular 1921, 11.) 


M. fand bei der Untersuchung von 60000 Soldaten (im Alter von 20 his 
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45 Jahre) in 6,48% Eiweiß und Zylinder im Urin, nach Abrechnung der Fälle 
mit Eiter, Spermatozoen usw. rund 5°, darunter 2% mit ausgeprägter Albu- 
minurie; Zylinder in den Fällen mit eiweißhaltigem Urin in 1,87°o, darunter 
0,84% Epithelzylinder, 1,0300 hyaline; hiernach leidet die Mehrzahl der 
Fälle mit Albuminurie nicht an Nierenerkrankungen irgendwelcher Art, noch 
ist eine solche im weiteren Verlauf zu erwarten. Darüber, ob die Albuminurie 
von Bedeutung ist, entscheidet die Nierenfunktionsprüfung, am einfachsten nach 
der Harnstofikonzentrationsprobe nach Maclean und de Wesselow. 


Mohr- Bielefeld. 


The pathology of diabetes I. Hydropic degeneration of the 
islands of Langerhans after partial pancreatectomy. Von F. Allen. 
(Journ. of metabol. research 122. 1, 5.) 

Versuche an Hunden mit teilweiser Entfernung des Pankreas mit ver- 
schiedener Diät nach der Operation. Ergebnisse: Die hydropische Degeneration 
der Langerhanxsschen Inseln nach teilweiser Pankreasentfernung ist eine 
spezifische, lediglich durch Hyperfunktion der Zellen infolge einer Diät, wel- 
cher die geschwächte Assimilationskraft nicht mehr gewachsen ist, hervorge- 
rufene Erscheinung. Die Bildung zahlreicher Gangzellen und die Vakuolı- 
sierung dieser und des Epithels der kleineren Gänge werden im Endstadium 
eines schweren Diabetes beobachtet. Der Nachweis der Natur der hydropi- 
schen Veränderungen ist wichtig, da er eine positive mikroskopische Diagnose 
eines aktiven Diabetes erlaubt, und den Beweis für die Inseltheorie des Dia- 
betes vervollständigt; er zeigt die essentielle Übereinstimmung des experimen- 


tellen und klinischen Diabetes. Mohr- Bielefeld. 


The pathology of diabetes II. Granule stains of the islands of 
Langerhans of diabetic and non diabetic pancreas. Von W. Martin. 
(Journ. of metabol. research 1922, 1, 43.) 

Bei diabetischen Tieren (nach teilweiser Pankreasentfernung) fand M. 
4 Stufen von Zellveränderungen in den Langerhansschen Inseln: 1. Schwel- 
lung und. Granulierung der ß-Zellen, 2. Vakuolisierung, 3. Degeneration, 
4. Schwinden der ßB-Zellen, so daß die Inseln lediglich durch a-Zellen gebildet 
werden. Das letzte Stadium wurde beim Diabetes des Menschen nicht beoba:htet. 


Mohr- Bielefeld. 


The pathology of diabetes III. Nervous influences in the etiology 
of exper. diabetes. Von Allen. (Journ. of metabol. reseaerch 1922, 1, 53.) 
Die völlige Durchtrennung der das Pankreas versorgenden Nervenbahnen 
verursacht weder Diabetes noch irgendeine nachweisbare Verminderung der 
Assimilation. Die volle endokrine Fähigkeit der Drüse bleibt ohne Anrcız 
oder Regelung durch irgendwelche besonderen Nervenzentren erhalten. Das 
Auftreten hydropischer Degeneration in den Zellen der Inseln war ebenfalls 
völlig unabhängig von Nerveneinflüssen. Mohr- Bielefeld. 
The pathology of diabetes IV. The influence of circulatory al- 
terations upon exper. diabetes. Von Allen. (Journ. of metab. research 1922, 1.89.) 
Weder die experimentell hervorgerufene Verminderung noch die Steige 
rung der Blutzirkulation des Pankreas beeinflußte die Assimilation oder die 
Struktur der Drüse. Mohr- Bielefeld. 


Curve of sugar excretion in severe diabetes. Von H. Felsher. 
(Journ. of biol. chem. 1922, 10, 121.) 

Individuen mit schwerem Diabetes, welche durch geeignete Diät in ein 
„zuckerfreies“ Stadium gebracht wurden, sondern geringe, nicht erheblich von 
der Norm abweichende Zuckermengen ab; wird die Diät in 1—4 tägigen Zwi- 
schenräumen vermehrt, so tritt ein plötzlicher, kritischer Augenblick ein. von 
dem ab die Zuckerhusscheidung rasch steigt. Mohr- Bielefeld. 
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| Uber die Funktion der Leber und Niere in der Schwangerschaft. 
Von A. Gottschalk. (Zeitschr. f. d. ges. experim. Med. 1422, 26.) 

Prüfung der Leber- und Nierenfunktion während der Schwangerschaft 
mittels des Verfahrens von Jsaak. In einer Reihe von Fällen konnten keine 
Störungen festgestellt werden, in anderen war die Niere durchgängig für Lävu- 
lose. In zahlreichen Fällen Leberinsuffizienz, durch Hyperglykämie festge- 
stellt, mit Urobilingehalt des Urins. Mohr- Bielefeld. 


Appendicit og urinveisinfection. Von O. Usland. (Med. rev. 1922, 
39, 3.) | 

Der Urin zeigte bei 34 operierten Fällen von Appendizitis in 20 krank- 
hafte Veränderungen, häufig Gehalt an Strepto- und Staphylokokken und 
Bakt. koli; alle diese Veränderungen schwanden stets nach Entfernung des 
Wurms. Verhaltung entzündlicher Absonderungen im Wurm war stets mit 
Urininfektion verbunden, während bei katarrhalischer Appendizitis oder um- 
schriebenem Brand des Wurms mit frühzeitigem Durchbruch der Urin meist 
normal blieb. In 4 Fällen ergab der Harnleiterkatheterismus nach der Appen- 
dixoperation eine Infektion der Niere, dreimal doppelseitig, einmal nur rechts- 
seitig. Die Blasen-Nierenerscheinungen können in derartigen Fällen so hervor- 
treten, daß die ursprüngliche Erkrankung des Wurms überschen wird, bis- 
weilen sogar jahrelang. Mohr-Bielefeld. 


El trabajo del riion. Las glucosurias. (Die Arbeit der Nieren. 
Die Glycosurien) Von Jose R. Carracido. (Los Progresos de la Clinica 
1922, X, 123.) 

Ein MaBstab fiir die in einem Organ geleistete Arbeit ist der jeweilige 
Sauerstoffverbrauch. Der arbeitende Muskel verbraucht in der Minute 4 cem, 
die Niere aber 35—40. Das zeigt, wie groß die in der Niere tatsächlich ge- 
leistete Arbeit ist. Verbrannt wird Zucker. Dieser schwindet in dem arbeiten- 
den Muskel, und es ist daher nicht verwunderlich, wenn ın der beständig arbei- 
tenden Niere kein Zucker erscheint. Wird Zucker in den Urin ausgeschieden, 
so kann dies zwei Gründe haben: Bei Hyperglykämie wird Zucker ausge- 
schieden, weil mehr Zucker dargeboten wird, als verbrannt werden kann. Tat- 
sächlich ist. beim Diabetes mellitus die Nierenarbeit nicht vermindert, son- 
dern vergrößert (Ausscheidung einer großen Menge konzentrierten Urins). Die 
gesteigerte Arbeit kann schließlich zur Ermüdung führen, die sich dann durch 
Albuminurie kundtut. — Als Paradigma einer ohne Hyperglykämie auftre- 
tenden Glykosurie betrachtet Verf. die Phloridzinglykosurie. Die nach Phlo- 
ridzin auftretende Glykosurie ist eine Folge einer durch das Phloridzin beding- 
ten Nıerenepithelschädigung, wodurch das Nierenepithel die Fähigkeit ver- 
liert, den Zucker zu verbrennen. Eine Bestätigung seiner Annahme erblickt 
Verf. ın dem verschiedenen Verhalten von Hund und Kaninchen dem Phlo- 
ridzin gegenüber: Das pflanzenfressende Kaninchen, welches mit den Wur- 
zeln dem Phloridzin verwandte Glukoside aufnimnit, ist wesen das Phloridzin 
immun. 

Also nicht, wie man annahm, ist eine abnorme Permeabilität Ursache 
einer Glykosurie, sondern a) ein Übermaß an dargebotenem Verbrennungsstoff 
bei Hyperglykämie, b) Beeinträchtigung des Verbrennungsvermögens bei Schä- 
digung des Sekretionsorgans. Die alte Annahme einer physiologischen Imper- 
weabilität vermag weder den enormen Sauerstoffverbrauch zu erklären, noch 
die Energie, welche erforderlich ist, eine Lösung in eine andere von bedeutend 
erhöhten: osmotischen Druck zu verwandeln. Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Die Reilsche Badeanstalt in Halle mit ihrem Kur- und Bade- 
betrieb. Von A. Martin-Nauheim. (Zschr. f. physik.-diät. Ther. 26, H. 4.) 

Schilderung der von dem Kliniker Johann Christian Reil in Halle 
1809 errichteten Solbadeanstalt und ihres Betriebes hauptsächlich unter Zu- 
grundelegung der Briefe von Wilhelm Grimm, der einer der ersten dor- 
tigen Kurgäste war. Leopold-Berlin. 
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Carnolactin. Von Carl Lewin-Berlin. ıZschr. f. phyeik.-diät. Ther., 
26, H. 5.) ` 

Carnolactin, das aus eingedickter Fleischbrühe und aufgeschlossenem 
Milcheiweiß hergestellt und 3—4 täglich teelöffelweise in Suppen, Tunken oder 
als Zusatz zu Wasser gereie ht wird, wird von L. als Nährmittel und Stomachı- 
cum empfohlen. Leopold- Berlin. 


Einfluß des Sacharins auf einige Funktionen des Verdauungs- 
apparates und der Nieren. Von Haramaki Katsumi-Sagaken. (Zschr. f. 
physik.-diät. Ther., H. 5.) 

Unter Berücksichtigung tierexperimenteller Untersuchungen kommt H. zu 
dem Ergebnis, daß die bei dem menschlichen Konsum nur in Betracht kom- 
menden minimalen Sacharingaben die motorische Funktion des Magens sowie 
die Harnsekretion praktisch ganz unbeeinflußt lassen. Auch bei den großen 
Dosen trat im Experiment keine Schädigung des Körpers ein. 

Leopold-Berlin. 


Stoffwechsel bei großen Sacharingaben. Von Miyadera-Tokio. 
(Zschr. f. physik.-diät. Ther., H. 6.) 

Selbst sehr große Sachavinenben (0,4 g pro Kilo Körpergewicht) lassen 
nach dem Ergebnis des Tierexperimentes die Stickstoffbilanz unverändert; dar- 
aus kann man schließen, daß das Sacharin harmlos ist. Leopold- Berlin. 


Entscheidende Bedeutung minimaler Temperaturen bei gewissen 
Fällen von chronischem Gelenkrheumatismus. Von L. Schmidt und 
P. Weiß (P. Hyair). (Ztschr f. physik.-diät. Theor., H. 6.) 

Für „akut“ oder „chronisch“ auf dem Gebiet des Gelenkrheumatismus 
kann man allein die gesteigerten, lokalen resp. Allgemeintemperaturen als ob- 
jektive, brauchbare Entscheidung gelten lassen, mögen sie noch so geringe 
Daten aufweisen. Leopold- Berlin. 


Innere Sekretion. Von Remus-Berlin. (Ztschr. f. physik.-diät. Ther.. H. 6.) 
Kritisches Referat über den heutigen Stand der Lehre von der inneren 
Sekretion unter Berücksichtigung der von den endokrinen Drüsen abhängigen 
Krankheitserscheinungen. Leopold-Berlin. 
Proteinkörpertherapie, Esophylaxie und Wildbader Thermal- 
bäder. Von Grunow-Wildbad. (Zschr. f. physik.-diät. Ther., 26, H. 5.) 
| G. kommt zu dem Ergebnis, daß die Reizkörpertherapie eine große Ähn- 
lichkeit mit den Begleiterscheinungen der Wildbader Thermalkur, nament- 
lich mit den biologischen und klinischen Äußerungen der Lokal- oder Abwehr- 
reaktion, hat. Im allgemeinen tritt die esophylaktische oder immunbiolo- 
gische Funktion der Haut bei den Bädern zunächst an Bedeutung hinter der 
Übermittlungstätigkeit sensibilisierender und den gewichtigen Eingriffen in 
den Stoffwechsel im Sinne einer Dissimilation zurück. Bei der Einwirkung der 
Thermalbäder auf die inneren Sekretionen ist die Annahme ciner spezifisch- 
innersekretorischen Tätigkeit des Hautagens weniger wahrscheinlich als die 
einer allgemeinen, dem Zell- und Nervensystem in Verbindung mit dein Ge 
fäßsystem eigener, funktioneller Fähigkeit der Reizübertragung. 
Leopold-Berlin. 


Nachbehandlung von Kriegsverletzten mit schwedischer Massage 
und Heilgymnastik. Von Karl v. Adlersparre-Stockholm. (Zschr. f. physik.- 
diät Ther., 26, H. 3.) 

v. A. teilt die ausführlichen Krankengeschichten zweier Kriegsbeschä- 
digter mit schweren Knochen- und Gelenkverletzungen mit und zeigt an den 
beigefürten Röntgenbildern die günstigen Erfolge, die sich mit der schwedi- 
schen Massage und Heilgvınnastik erzielen lassen. Leopold-Berlin. 
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Einfluß der lokalen Kälteapplikation auf die Gehirntemperatur. 
Von Zondek-Berlin. (Zschr. f. physik.-diät. Ther., 25, H. 3.) 

Z. weist durch experimentelle Untersuchungen an Kaninchen-Messung 
der, Gehirntemperatur nach Trepanation nach, daß thermische Applikationen 
(Kältereize) am Schädeldach die Temperatur der Gehirnsubstanz beein- 
ilussen, die starke Herabsetzung der Gehirntemperatur, die bis 2,1° betrug, 
wurde ın relativ kurzer Zeit wieder behoben und damit das Gehirn vor zu 
starken funktionellen Störungen bewahrt. Wenn sich auch die Ergebnisse des 
Tierexperiments nicht ohne weiteres auf den Menschen übertragen lassen, mab- 
nen doch diese Resultate zu einer gewissen Vorsicht bei Anwendung lang- 
dauernder und intensiver Kältereize. Leopold-Berlin. 


Behandlung der Kreislaufschwäche durch das elektrische Bad. 
Von L. Raab-München. (Zeitschr. f. physik -diät. Ther., 26, H. 3.) 

R. kommt auf Grund seiner fast 20 jährigen Erfahrungen über die An- 
wendung des elektrischen Bades bei erkrankten Kreislauforganen zu dem Er- 
gennis, daß dasselbe hinsichtlich seiner Wirksamkeit hinter den kühlen kohlen- 
sauren Bädern nicht zurücksteht; er sieht in ihm das einzige Heilmittel, das 
das Ideal einer rein individuellen Dosierung erreicht. Leopold-Berlin. 


Wirkungswege der physikalischen — speziell balneo- und klima- 
tologischen — Therapie bei Stoffwechselerkrankungen. Von H. Strauß- 
Berlin. (Zschr. f. physik.-diät. Ther., 26, H. 4.) 

Die Ergebnisse neuerer Untersuchungen weisen darauf hin, daß bei einer 
großen Reihe von Stoffwechselerkrankungen Funktionsstörungen der Sekret- 
organe in den Vordergrund der Pathogenese zu stellen sind; als Ursache dieser 
Veränderungen sind dann Störungen in den funktionell wichtigen Zel- 
len bestimmter Sekretorgane anzuschen. Der Wirkungsweg einer ganzen Reihe 
von physikalisch-therapeutischen Wirkungen ıst über die lebende Zelle be 
stimmte Sekretorgane zu suchen. Strauß erörtert weiter den Einfluß der 
Bäder und des Klimas, speziell des Höhrn- und Seeklimas auf den Stoffwechsel 
und betont noch besonders, daß bei der Anwendung der physikalisch-therapeu- 
tischen Agentien auch bei Stoffwechselkranken die besondere Konstitution des 
Einzelnen aufs genaueste zu berücksichtigen ist. Leopold- Berlin. 


Muskelrheumatismus. Von Goldscheider-Berlin. (Zschr. f. pbysik.-diät. 
Ther., 26. H. 3 u. 4.) 

Unter Berücksichtigung eigner grundlegender experimenteller Untersu- 
chungen und der neueren Theorien über die Pathogenese des Muskelrheumatis- 
mus erörtert G. eingehend das Wesen dieser Krankheit; es handelt sich bei ıhr 
um eine allgemeine Hyperalgesie, insonderheit der 'Tiefensensibilität, an der 
aber auch die oberflächliche Sensibilität teilnehmen kann; die Muskeln selbst 
sind am wenigsten bei der Erkrankung beteiligt. Die Prophylaxe des Muskel- 
rheumatismus besteht in Abhärtung und hygienischer Lebensführung. Warme 
Kleidung. Schlafen in nicht überheizten Wohnräumen, kalte Abreibungen des 
ganzen Körpers mit kräftiger Trockenfrottierung, abendliche kalte Fußtauch- 
bäder, Luftbäder, Gymnastik sind empfehlenswert. Die eigentliche Behandlung 
ist teils medikamentös mit Antirheumaticis und Antineuralgieis, teils physika- 
lisch, Thermotherapie mittels Dampfdusche und Diathermie, Muskel- und Haut- 
massage, Corneliussche Punktmassage, Behandlung mit aktiven und pas- 
siven Bewegungen, Kaltwasserbehandlung mit Abreibungen oder Teilgüsse oder 
wechselwarme Prozeduren, plastische Therapie; eine wertvolle Bereicherung 
der therapeutischen Maßnahme stellt die moderne Reiztherapie mittels Injek- 
tion von Eiweißkörpern dar. Leopold-Berlin. 


Salzsaures Pepsin, ein physiologisches Antisepticum. Von L. Schön- 
bauer, I. Chir. Kl. Wien. (Arch. f. Chir. 1922, Bd. 120, H. 1, S. 125.) 

Ausgehend von der an der Wiener Klinik gemachten Erfahrung, daB die 
Heilungschancen bei perforiertem Magengeschwür, bei dem der saure Magen- 
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saft und beim Zwölffingerdarmgeschwür, bei dem der alkalische Darmsaft in 
die Bauchhöhle gelangt, sehr ungleich sind und sich sehr zugunsten der Magen- 
perforation neigen, hat Sch. das salzsaure Pepsin auf seine Eigenschaften als 
Wundantisepticum untersucht. Der Kulturversuch ergab, daß Streptokokken 
nach 1'!/sstündiger Behandlung mit 3% Salzsäure noch gut wuchsen, daß bei 
Zusatz von 2% Pepsin aber jedes Wachstum aufhörte. An Tieren wurden 
nun vergleichende Untersuchungen vorgenommen, und zwar wurden Gelenk- 
eiterungen erzeugt, die teils mit Kochsalzlösung, teils mit salzsaurem Pepsin 
gespült wurden. Nach anfänglicher Verschlechterung des mit Pepsin behandelten 
Tieres zeigte sich eine zweifellose Besserung gegenüber dem Kontrolltier. Wei- 
ter wurde an Hunden die Einwirkung der Lösung auf infiziertes Peritoneum . 
untersucht und frisch genähte Darmwunden der Wirkung der Lösung ausge- 
setzt. Hier zeigte sich, daß Narben und Nähte unbeeinflußt blieben, und daß 
von den Peritonitis-Pepsin-Hunden keiner starb, während Kontrolltiere (Koch- 
salz oder Salzsäure allein) eingingen. A. W. Fischer- Frankfurt a. M. 


Urologische Chirurgie bei der Kinderklinik. Von H. 1, Kretschmer- 
Chicago. (I. Am. Med. As:. 1422, No 4.) 

Verf. schildert die urologischen Eingriffe, die er bei 60 Kindern (20 Kna- 
ben und 40 Mädchen) in der letzten Zeit vorgenommen hat. Das jüngste Mäd- 
chen, bei dem er den Ureterenkatheterismus vornahm, war 7 Monate alt, der 
jüngste Knabe, bei dem er die Blase eystoskopierte, 11 Monate. 28 mal lag 
Pyelitis vor, je mal Pyelonephritis, Hydronephrose und Nierentuberkulose, 
| mal eine angeborene Klappe der hinteren Harnröhre. Auch die Pyelographie 
wurde in einer ganzen Anzahl von Fällen erfolgreich gemacht, so z.B. bei 
einem 9 Monate alten Mädchen, bei dem es nur durch die Pyelographie gelang 
einen Hydroureter und Hydronephrose nachzuweisen; ähnlich ein anderer Fall, 
der abgebildet wird. Öfters konnte man ein Zurückfließen des Blaseninhalts 
in den Ureter nachweisen, 1. bei normalen 'Kindern, deren Blase zur Cystogra- 
phie gefüllt wurde und 2. während des Ureterenkatheterismus. Wenn die Blase 
hierbei mit Argyrol gefüllt wurde, begann bald nachher der aus dem Ureteren- 
katheter abfließende Urin die Farbe des Argyrols anzunehmen. Nur in 36 
der 60 Fälle bestand ein positiver Bakterienbefund, dabei überwogen die Fälle 
mit Kolibazillen bedeutend. 2 mal wurden erfolgreich große reine Cystin- 
steine der Blase durch Litholapaxie entfernt. Bei Pyelitisfällen, die der gewöhn- 
lichen Behandlung mit Alkalien, Urotropin oder Vakzinen trotzten, wurde mit 
bestem Erfolge die Nierenbeckenspülung ausgeführt. 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Die modernen Diabetes-Probleme im Lichte von 980 Todesfällen 

an Diabetes. Von Elliot P. Joslin-Boston. (I. Am. Med. Ass 1622, No. 20.) 
Von 1898—1922 verlor Verf. 930 Kranke an Diabetes; bis 1908 waren 
100 Kranke gestorben, ihre Lebensdauer seit Beginn der Krankheitserschei- 
nungen betrug 4,8 Jahre. Von 1921—1922 verlor er die letzten 100 Fälle von 
Diabetes, deren Krankheitsdauer betrug durchschnittlich 6 Jahre. Seit 1914 
ist die Lebensdauer gestiegen, und zwar wie Verf. glaubt durch Einführung 
der Unterernährungsbehandlung, wie sie besonders von Allen angegeben wurde: 
ın letzterer Zeit wurde diese Diät noch dadurch verbessert, daß mehr Fett als 
bisher gegeben wurde. Verf. gibt dann seine „Versuchsdiäten‘‘ sowie seine „Un- 
terhaltsdiäten“, die ersteren dazu bestimmt, den Urinzucker freizumachen, 
die letzteren die Toleranz festzustellen und den Kranken dauernd zu ernähren. 
Plötzliche Änderungen der Lebensweise sind sehr gefährlich und führen oft zu 
raschem Tode. Man muß deshalb sich langsam mit der richtigen Diät ein- 
fühlen. Alkalien gibt Verf. nicht mehr; sie sind unnötig, wenn nicht gar 
schädlich. Im Anfang wurde die Hungerdiät in Amerika vielleicht etwas über- 
trieben, das zugrundeliegende Prinzip ist aber richtig und sollte unbedingt bei- 
behalten werden, da dadurch das Leben der Kranken sicherlich verlängert wird. 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 
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Die Prophylaxe der Geschlechtskrankheiten. Von G. Walker-Bal- 
timore. (J. Am. Med Ass 1922, No. 20.) 

Verf. ist unbedingter Anhänger der prophylaktischen Behandlung mit 
33!/, %o Calomelsalbe und mit 10% Argyrol, das in Wasser und Glyzerin zu 
gleichen Teilen gelöst wird. Dem Päckchen, das den Soldaten, Matrosen resp. 
den Zivilisten eingehändigt wird, muß auch en Stückchen Seife, das für eine 
gründliche Waschung genügt, beiliegen, ebenso eine Sublimatpastille von 05. 
Besser als diese Päckchen, die zur Selbstdesinfektion nach dem Koitus dienen, 
sind aber Desinfektionsstuben, die z. B. in Verbindung mit öffentlichen 
Bedürfnisanstalten jedermann offen stehen und in denen die Desinfektion 
von geschulten Heilgehilfen umsonst vorgenommen wird. Verf. glaubt nicht, 
daß die Päckchen resp. die Desinfektionsstuben durch das Gefühl der Sicher- 
heit, das sie geben, zu vermehrtem außerehelichen Verkehr führen. Er gibt 
dann einen genauen Bericht über die Prophylaxe, die bei der amerikanischen 
Armee ın Frankreich geübt wurde. Er verfügt über 242000 prophylaktische 
Desinfektionen, nur bei 1,3% trat später eine Infektion auf. Von 10000 Fäl- 
len, bei denen die Desinfektion während der 1. Stunde nach dem Koitus vor- 
genommen wurde, erkrankten nur 0,08 0%. Die Negertruppen konnten im Gegen- 
satz zu den weißen Truppen nur äußerst schwer veranlaßt werden, die Des- 
infektionsstuben aufzusuchen, die Erkrankungen unter ihnen betrugen 625 
vom 1000. = J. P. zum Busch-Kreuznach. 


The Value of stock vaccines in genito-urinary infections. Von T. 
Valliere Dagnault. (Urolog. and Cut. Review 1922, Bd. 26, H. 8.) 

Mitteilung eines Falles von akuter Gonorrhoe, die infolge eines Exzesses 
in baccho zu einer akuten Schwellung der Prostata und Harnverhaltung ge- 
führt. Klinische Behandlung mit gemischter sensibilisierter Gonokokkenvak- 
zine. Heilung ohne lokale Behandlung innerhalb zwei Wochen. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


Two useful suggestions in urologic technic. Von Abraham L 
Wolbarst. (Urolog. and Cut. Review 1922, Bd. 26, H. 4.) 

Die erste Verbesserung betrifft das Instrumentarium zur Katheterisie- 
rung des Ductus ejaculatorius. Zur Vermeidung des lateralen Ausweichens des 
Katheters resp. der filiformen Bougie und somit des Verschwindens des Kathe- 
ters aus dem Gesichtsfeld wird an der Gabel des Instruments ein solider Ring 
befestigt, in dem der Katheter gleitet; hierdurch wird das Verbleiben des Ka- 
theters in der Achse des Instruments gewährleistet. Die zweite Verbesserung ` 
betrifft die Technik der intravesikalen Fulguration. Hierbei treten oft Stö- 
rungen resp. Schädigungen der Lampen ein, wenn der Hochfrequenzapparat und 
die Cystoskoplampe aus demselben Lichtkreis gespeist werden. Wolbarst 
schlägt daher vor, prinzipiell bei Hochfrequenzbehandlung das Cystoskop 
durch eine Trockenbatterie zu erleuchten. Wilhelm Karo- Berlin. 


The Pathology of Diabetes 1. Hydropic degeneration of Islands 
of Langerhans after partial pancreatectomy. Von Frederick M. Allen. 
(Journal of Metabolic Research 1922, Bd. I, H. 1.) 

Die hydropische Degeneration der Langerhansschen Inseln ist ein 
spezifisches Symptom des Diabetes, bedingt durch Uberspannung der Zell- 
funktion infolge Überspannung der durch die Ernährung geschwächten 
Assimilationskraft der Zellen. Der Umfang der anatomischen Verände- 
rungen entspricht der Schwere der klinischen Symptome. Die erste Va- 
kuolenbildung ist etwa 4—7 Tage nach der partiellen Pankreatektomie nach- 
weisbar, innerhalb eines Monats ist das Maximum der Vékuolenbildung er- 
reicht, nach 2 Monaten sind alle Betazellen des Pankreas verschwunden. Die 
hydropische Degeneration ist innerhalb bestimmter Grenzen rückbildungsfähig, 
selbst weit vorgeschrittene Vakuolenbildung, vorausgesetzt, daß die Zellmem- 
bran intakt geblieben und der Zellkern nicht zu sehr geschädigt ist. Diese ana- 
tomischen Daten, die durch zahlreiche Tierexperimente im Rocketeller Institut 
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gesichert sind, sind wichtig, weil sie zeigen, daß eine anatomische Diagnose 
des aktiven Diabetes möglich ist; sie erhärten ferner den kausalen Zusammen- 
hang zwischen Diabetes und Veränderungen der Langerhansschen Inseln. 
Wilhelm Karo- Berlin. 


_ Wher eine isolierte Störung des Salzstoffwechsels. Ein klin. Bei- 
trag zur Frage der Abhängigkeit der Salzausscheidung vom Nerven- 
system. Von Jungmann. (Klin. Wocbenschr. 1922, Nr. 31, S. 1546—1548.) 


J. beobachtete einen Fall von isolierter Störung des Salzstoffwechsels. 
Bei normalem Kreislauf und ungestörter Funktion der Nieren Tür Wasser, 
und Stickstoffausscheidung, auch der Konzentrationsversuch war norsmal, trat 
bei NaCl-Belastung eine Retention desselben mit Ödembildung auf. Die Unter- 
suchung des Blutes ergab eine Hydrämie mit Hypochlorämie, Theoein führte 
zu einer prompten Wasser- und Salzausschwemmung, die diuresehemmende 
Wirkung des Pituitrins fehlte genau so, wie man dies beim hypochl»- 
rämischen Diabetes insipitus beobachtet. Von diesem unterschied sich jedoch 
der beobachtete Fall dadurch, daß jede Störung des Wasserwechsels fehlte. 
Das Röntgenbild des Schädels ergab eine erhebliche Veränderung der Sella 
turcica, die mit den übrigen klinischen Symptomen auf eine Hypophys:n- 
erkrankung schließen ließ. Aus experimentellen und klinischen Analogien 
schließt er auf eine Alteration der im Zwischenhirn liegenden vegetativen 
Zentren. Barreau- Berlin. 


L’opération de Steinach peut-elle réaliser le rajeunissement de 
l’organisme animal? Von G. Marinesco. (Presse med. 1922, 12. Avril.) 


M. konnte bei zwei Patienten gar keinen, bei einem nur einen vorüber- 
gehenden Erfolg erzielen und spricht sich auch auf Grund theoretischer Er- 
wägungen gegen das Steinachsche Verfahrèn aus. von Hofmann-Wien. 


Uber die Wirkung der Gewebsdiuretica. Von Dr. H. Molitor und 
E. P. Pick. (Wiener klin. Wochenschrift 1922, Nr. 17.) 


Die Untersuchungen wurden an Fröschen vorgenommen, die sich als 
Kaltblüter in bequemerer Weise als die Säugetiere zur pharmakologischen 
Diagnose der Gewebsdiuretika eignen. Es gelingt bei ihnen durch Änderung 
der Temperatur die beim Warmblüter nur schwer zu überblickenden, sich 
unter dem Einflusse der Diuretika in den Geweben abspielenden Vorgänge in 
zwei Phasen der Quellung und der Entquellung zu zerlegen. Es wurden auf 
diese Art Versuche mit Novasurol, Kalomel, Harnstoff und Koffein vorge- 
nommen, von denen die ersten drei eine bedeutende Veränderung in den Ge- 
weben durch Quellungs- und Entquellungsvorgänge erzeugen, während das 
letztere in diesem Sinne keinen nachweisbaren Einfluß auf die Gewebskolloide 
des Frosches ausübt. von Hofmann- Wien. 


Weitere Erfahrungen über Hodentransplantation beim Menschen. 
(Verhandlungen der 6. Tagung der Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München.) Von 
Kreuter. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 172, H. 5—6.) 


K. faßt die Ergebnisse seiner Beobachtungen wie folgt zusammen: 

1. Transplantate eines Leistenhodens zeigen nach 3 Wochen vollkommene 
Nekrose des generativen Anteils und starke Verminderung der Zwischenzellen. 
Auch diese verschwinden allmählich vollkommen. 

2. Nach 2 Pahren ist das Transplantat restlos verschwunden. 

3. Die Implantation eines heterosexuellen Leistenhodens bei einem ein- 
seitig kastrierten Homosexuellen ist wirkungslos. 

4. Die Einpflanzung eines homosexuellen Hodens bei einem doppelseitig 
kastrierten, ursprünglich heterosexuellen Individuum führt zu keiner Um- 
stimmung der früheren Triebrichtung. Ludwig-Frankfurt a.M. 





Urethra, Blase usw. 367 


ll. Urethra, Blase usw. 


Complement fixation in gonorrhoea. Von T. E. Osmond. (The Lancet. 
1922, June 10.) 

O. erhielt unter 1000 meed Fällen bei 86,5% von sicherer Go- 
norrhoe ein positives Resultat, während bei, nicht gonorrhoischen Patienten 
die Reaktion in 98% negativ war. In einer Anzahl von Fällen konnten Go- 
nokokken erst nachgewiesen werden, nachdem die Komplementreaktion ein 
positives Resultat ergeben hatte. | von Hofmann- Wien. 


Uber die Behandlung gonorrhoigcher Komplikationen mit Mirion. 
Von N. R. Brünauer. (Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 20,) 

Als Resultat der an 35 Fällen vorgenommenen Untersuchungen ergab 
sich, daß die Indikation für Mirion bei subakuten, nicht aber bei frischen 
oder ganz veralteten Fällen von gonorrhoischen Komplikationen gegeben er- 
scheint. Bei den subakuten Fällen erzielte er durch intramuskuläre Injek- 
tionen von Mirion günstige Resultate. von Hofmann- Wien. 


Über Radiumbehandlung des Blasenkrebses. Von C. G. Smitts- 
Boston. (Surgery, Gynecol. e Obstetrics Chicago Nov. 1921.) 

Verf. gibt 400 Millicurie Stunden, filtriert mit 0,5—1 mm. Silber. Wenn 
die Blase suprapubisch drainiert ist, kann man größere Dosen anwenden, 
wenn man den Urin völlig von der Blase fernhält, werden 1000 Millicurie 
Stunden ohne Beschwerden vertragen. Die Reaktion dauert 4—6 Wochen, 
man soll also im allgemeinen erst nach 6 Wochen zur zweiten Behandung 
schreiten. J. P. zum Busch. 


Uber einen Fall von angeborenem Divertikel der Blase. Von 
M. Le Comte-Washington. (J. Am. Med. Ass, 1922, No. 15.) 

Ein 32jéhr. Mann~hatte stets häufig urinieren müssen; der Urin ent- 
hielt Blut und Eiter, die Blase faBte nur 30 eem. Man sah cystoskopisch 
den Eingang in ein seitlich und oberhalb der rechten Uretermündung ge- 
legenes Divertikel.e Die Blase wurde von oben eröffnet, der in das Divertikel 
eingeführte Finger stülpte es vor und man konnte es extravesikal gut frei- 
legen, den Hals abtrennen und die Blase durch 2 Nahtreihen schließen. 
Die suprapubische Blasenwunde wurde ebenfalls bis auf eine Drainageöffnung 
geschlossen, auf die Divertikel und die obere Blasennaht kamen Zigaretten- 
drains. Die Heilung erfolgte ohne Störung, 72 Tage nach der Operation be- 
stand bei der Nachuntersuchung keinerlei, Störung in der Urinentleerung 
mehr. J.P. zum Busch. 


Über einen Fall von Larven in der männlichen Harnröhre. Von 
W. Ezikson-Philadelphia. (J. Am. Med. Ass. 1922, No. 16.) 

Ein 3ljähr. Schneider klagte über sehr starkes Jucken in der Harnröhre. 
Als Verf., der glaubte, es mit einer Urethritis zu tun zu haben, einen Tropfen 
zur Untersuchung auf einen Objektträger drücken wollte, kamen statt eines 
Tropfiens mehrere wurmartige Gebilde aus dem Meatus gekrochen. . Der Mann 
gab an, erst am Morgen das Jucken verspürt zu haben, die Frau wurde ganz 
gesund befunden. Weder Verf. noch der Entymologe der Universität konnten 
die Spezies feststellen. Verf. gibt noch an, daß bisher mehrmals Larven von 
Fannia in der Harnröhre gefunden wurden. J.P. zum Busch. 


_ Wher die Anatomie der Gonorrhoe des Mannes. Von W. T. Belfield- 
Chicago. (J. Am. Med. Ass. 1922, Nr. 17.) 

Verf. gibt einen vergleichenden anatomischen Überblick über die Ana- 
tomie der unteren Harnwege und kommt zum Schluß, daß die anatomischen 
Verhältnisse der Harnröhre eine wirksame lokale Behandlung dieses Kanals 
sehr erschweren, daß aber die Gewebe desselben einen sehr guten natürlichn 
Schutz gewähren; im Gegensatz dazu lassen sich die infizierten Samen- 
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bläschen sehr leicht und gründlich örtlich behandeln, während ihre natür- 
lichen Schutzmittel nur schwach entwickelt sind. Akute Gonorrhoe des 
Mannes bedeutet nun in sehr vielen Fällen nicht nur eine akute spezi 
Urethritis, sondern auch eine akute Vesiculitis. Von ihr erst kommt es zur 
Epididymitis, Arthritis und ohne sie nur selten zur chronischen Gonorrhoe. 
In den letzten 9 Jahren hat Verf. nun bei 83 Fällen von akuter Gonorrhoe, 
sobald er per rektum eine Vesiculitis feststellen konnte, das Vas deferens 
punktiert und die Samenbläschen von hier aus injiziert. Die Behandlung 
kann ohne Berufsstörung in der Sprechstunde vorgenommen werden. Der 
Ungeübte wird allerdings im Anfang besser tun, das Vas deferens durch 
einen kleinen Schnitt freizulegen, später ist dies unnötig und kann man 
direkt durch die Haut punktieren. Unter den 83 Fällen sah er keinen Fall 
von Epedidymitis und Arthritis, nur 4 Fälle wurden chronisch. _ 
J. P. zum Busch. 


Primärer Krebs des Harnleiters. Von E. S. Judd e J. E. Struthers 
(J of Urology Aug. 1921.) 


Verf. stellen 25 Fälle aus der Literatur zusammen und berichten über 
einen eigenen Fall. Nur in 16% der Fälle konnten Uretersteine in einen 
möglichen ätiologischen Zusammenhang mit dem Krebs gebracht werden. 
17mal handelte es sich um Adenokarzinome und medulläre Karzinome, $mal 
um Epitheliome. Sie traten zwischen dem 40. und 60. Jahr auf und gaben 
zu Hämaturie, Schmerzen und Schwellung Anlaß. In 40% wurde eine Hydro- 
nephrose gefunden. 15 Fälle wurden operiert, wovon 8 die Operation über- 
standen. Im Falle der Verff. wurde die zum größten Teil zerstörte Niera 
entfernt und der Ureter mit dem angrenzenden Stück der Blase. Der Tumor, 
ein papilläres Epitheliom nahm die untersten 8 cm des Harnleiters ein. 
Heilung durch die Operation. J. P. zum Busch. 


Ein Fall von großer Urachus-Cyste. Von G. H. Edington-Glasgow. 
(Lancet 22, 4. 22). 

Ein 50jähr. Mann erkrankte mit Druckbeschwerden im Bauche, er selbst 
fühlte eine Schwellung im Unterbauch, die auf Druck ein gurgelndes Ge- 
räusch gab. Es bestand eine große cystische Schwellung im Hypogastrium, 
die gut beweglich war. Laparotomie ergab eine das Becken ausfüllende 
Cyste, die auf dem Blasenscheitel festsaß, sie enthielt eine klare geruchlose 
Flüssigkeit, spez. Gew. 1010; alkalisch und frei von Eiweiß; es ließen sich 
Harnstoff und Phosphatkristalle nachweisen. Die Cyste war 13 cm zu 9 cm, 
die lange Axe lag horizontal. Es gelang mit Mühe, die Geschwulst ohne 
Blasenverletzung zu entfernen. ° J.P. zum Busch. 


Ein Beitrag zur Frage der spezifischen Atiologie gonorrhoischer 
Exantheme. Von E, Paschen u. Ernst Jentz-Hamburg. (Med. Kl. 1921. Nr. 14.) 

Mitteilung eines Falles von petechialen Eruptionen bei Gonokokkämie, 
in dem es zum ersten Male gelungen ist, histologisch die Gonokokken nach- 
zuweisen. Verff. entnehmen dem Falle als Lehre für die Praxis, daß die 
Hautstückchen möglichst früh und dann auch bis tief ins Unterhautzell- 
gewebe exzidiert werden müssen. In manchen Fällen wird es dann in der 
von Thomsen und Wolff angegebenen Technik gelingen, durch Verreiben 
der Innenfläche des Hautstückchens auf Blutagar Kulturen zu gewinnen, 
die sich dann ohne Mühe als Meningo- bzw. Gonokokken feststellen lassen. 
Aber auch die Ausstrichmethode darf auf keinen Fall vernachlässigt werden, 
da sie unter Umständen in wenigen Minuten wenigstens nach der Richtung, 
daß gramnegative, interzelluläre, semmelförmige Diplokokken nachweisbar 
sind, also die Diagnose zwischen Gonokokkämie oder Meningokokkämie ein- 
engt, eine Entscheidung bringt. E. Tobias-Berlin. 


Deux cas d’urétére double. Von Boeckel. (Soc. frang. d'urolozie & 
V. 22. Journ. d’urologie, Bd. XIII, No. 6, S. 448.) 


Der erste Fall zeigt doppelten linksseitigen Ureter. Die Ureteren 
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kreuzten sich zweimal, und zwar in Höhe der Symphysis sacroiliaca und 
des II. Lendenwirbels. Der Fall war durch Blasenstein kompliziert. Der 
zweite Fall, welcher ebenfalls die linke Seite betraf, zeigte die gleichen 
Verhältnisse bezüglich der Lage des Ureters. Es bestand in einem Nieren- 
becken links schwere Kolipyelitis, die durch Spülungen mit 1% Silber- 
lösung geheilt wurde. Das obere infizierte Nierenbecken, welches dem unteren 
und medialen größeren Orifizium entsprach, war erweitert. 
Scheele-Frankfurt a. M. 


Un cas de duplicité bilatérale des urötöres. Von Bernasconi. (Soc. 
franc. d’urologie 8, V. 22. Journ. d’urologie, Bd. XIII, H. 6, S. 455.) 

Berichtet über beiderseitige Verdoppelung der Ureteren. Alle 4 Nie- 
renbecken waren infiziert und wurden mit Silberspülungen, zunächst 2/1000 
ohne Erfolg behandelt. Später Spülungen Lia und gleichzeitige Autovakzine- 
gaben. Heilung erst nach 4 Monaten. Es handelte sich um eine Frau von 
26 Jahren. 

In der anschließenden Diskussion sprachen sich die meisten Autoren 
für die Anwendung der 1°oigen Lösung von Argentum nitricum zu Nieren- 
beckenspülungen aus. Scheele-Frankfurt a. M. 


De Vemploi de la cocaine comme anesthétique,de l’urötre et de 
la vessie. Von Marion. (Soc. franç. d’urologie 8. V. 22. Journ. d’urologie 1922, 
Bd. XIII, H. 6, S. 459.) | 

M. benutzt zur Anästhesierung der Urethra vor der Cystoskopie stets 
Kokain und gibt es bei sehr schmerzempfindlichen Blasen auch in die 
Blase. Er injiziert 4—5 ccm 4%iger Lösung in die Urethra anterior und 
wenn diese unempfindlich ist, nach einigen Minuten auch noch eine gleiche 
Menge über den Sphinkter hinaus. Nach Einführen des Cystoskopes gibt 
er 10—15 cem derselben Lösung in die Blase. Einen Unglücksfall hat er 
dabei gehabt, den er aber nur indirekt dem Kokain zuschreibt: Ein Assistent 
untersuchte eine sehr schmerzhafte Blase, die er mit Kokain anästhesierte. 
Die Anästhesie war so vollkommen, daß die Blase bei der Untersuchung 
überdehnt wurde und es zu einer stärkeren Blutung kam, so daß die Unter- 
suchung deswegen abgebrochen werden mußte. 2 Stunden später Übelbefinden, 
schlechter Puls und Tod in der Nacht. Heitz-Boyer weist in der Aus- 
sprache darauf hin, daß es wichtig ist, daß keine Schleimhautverletzung 
im zu anästhesierenden Gebiet vorliegt. Scheele-Frankfurt a. M. 


Chylurie et cystoskopie. Von Hartmann-Keppel. (Journal d’urolo- 
gie 1922, Bd. XIII, H. 5, S. 359.) 

Bericht über drei Fälle von Chylurie hervorgerufen durch Filaria 
Bankrofti. Die Chylurie entsteht nicht nur durch ZerreiBen eines Lymph- 
gefäßes in der Blase, sondern sie kann jedem Teil des Harnkanals entstam- 
men. Auch kann sie durch das Vas deferens, ohne daB eine Filariaerkran- 
kung der Blase besteht, vom Genitale ausgehen. Die Diagnose Chylurie be- 
dingt noch nicht die Annahme einer Filariainfektion der Blase. Die drei 
Fälle wurden innerlich mit Urotropin und mit Spülungen mit Bärentrauben- 
tee behandelt. Sie heilten danach in auffallend kurzer Zeit ab. 

| Scheele-Frankfurt a. M. 


Quelques radiographies de rétrécissements de l’urötre. Von H. 
Béclére et R. Henry. (Journ. d’urologie 1922, Bd. XIII, H. 6, S. 417.) 

Zur Darstellung der Urethralstrikturen im Röntgenbild benutzen Verff. 
eine besondere Technik. Sie spritzen Barıumsulfat in salbenartiger Kon- 
sistenz langsam, um allmählich den Widerstand des Sphinkters zu überwinden, 
in einer Menge von ungefähr 12—15 cem in die Harnröhre. Der Kranke 
wird mit d5 Grad Neigung mit der linken Seite auf die Platte gelegt, 
rechts entsprechend unterstützt. Der Zentralstrahl der Röhre wird so ge- 
leitet, daß er den Femurhals beinahe in seiner Achse trifft. Man erhält 
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so ein volkommenes Bild der Harnröhre. Erweiterungen und Strikturen 
sind, wie der Arbeit beigefiigte Bilder zeigen, deutlich sichtbar. Bei der 
Beurteilung der Weite der Urethra ist ihre verschiedene Entfernung von 
der Platte zu berücksichtigen. Scheele-Frankfurt a. M. 


A. propos d’un cas de cancer développé sur une vessie exstrophiée. 
Von Dupont. (Journ. d'urologie 1922, Bd. XIII, H. 6, S. 433.) 

Bei einem 38jährigen Mann hat sich in der ektopischen Blasen- 
schleimhaut ein Karzinom entwickelt. Bei vorziiglichem Allgemeinzustand 
des Kranken wird die Totalextirpation der Blase in 2 Zeiten beschlossen. 
Bei der ersten Operation wird der Enddarm ausgeschaltet und ein Anus 
praetern angelegt. Gleichzeitig werden die beiderseitigen Leistendrüsen aus- 
geräumt. Zunächst glatter Operationsverlauf. Nach 50 Tagen Erysipel und 
Bronchopneumonie mit tödlıchem Ausgang. Für die zweite Operation war 
die Totalextirpation der Blase und Einpflanzung der Ureteren in den Darm 
vorgesehen. Der Tumor umgab den linken Ureter und hatte zu einer Stenose 
mit überliegender Dilatation geführt. Er bestand. aus Zylinderzellen mit 
alveolärem Bau. Metastasen fanden sich nicht. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Quand doit-on commencer à s'occuper de la lacune de Morgagni 
dans le traitement de la blennorrhagie? Von Janet. (Journ. d'urologie. 
Bd. XIII, No. 6, S. 445.) 

Wenn die Morgagnische Lakune tiefer als 2—3 mm ist, dann kann sie 
einen Schlupfwinkel für die Gonokokken bilden, wo sie geschützt vor den 
Spülungen immer wieder eine neue Infektion der vorderen Harnröhre her- 
vorrufen. Vor allem bei jeder Mißbildung des Orificium externum kommen 
die tiefen Lakunen häufig ‘vor. Mit Rücksicht auf das Prinzip primo non 
nocere muß man bei Beginn der Behamdlung auf eine Untersuchung in dieser 
Richtung verzichten. Wenn jedoch klinische Erscheinungen das Vorliegen 
einer Infektion der Lakune wahrscheinlich machen, dann ist die Unter- 
suchung angezeigt. Wenn die Behandlung nicht zum Ziele führt und die 
Urethra posterior bereits seit längerem abgeheilt ist, aber in der anterior 
noch Infektion besteht, so ist Verdacht vorhanden. Als klinische Zeichen 
für Infektion der Lakune sind anzusehen: Geringer Ausfluß dicken Eiters 
mit reichlich Gonokokken, der sich jeden Tag trotz Spülungen in gleicher 
Weise einstellt. Trotz dieses Eiters ist die erste Harnprobe auffallend klar, 
ein Zeichen, daß die Infektion sehr umschrieben ist. Finden sich im Harn 
Fäden, so sind diese frei von Gonokokken. Kokkenfreie und kokkenhaltige 
Bestandteile können im Urethralsekret gemischt sein. In diesem Falle findet 
man im Präparat auf große Strecken keine Kokken, bis man plötzlich auf eine 
große Ansammlung stößt. Gelegentlich ist Spaltung der Lakunen angezeigt. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Die Abschätzung sowohl der Verfahren als auch Ergebnisse der 
operativen Blasentumorenbehandlung. Von Dobrotworsky. (Neues chirur- 
gisches Archiv 1921, B. I, H. 3.) 

Verf. berichtet über die Fortschritte der Blasentumorenbehandlung und 
stellt fest, daß seit den letzten 10—15 Jahren die unmittelbaren Ergebnisse 
derselben erfolgreich gewesen sind; dagegen die Fernresultate noch immer 
bedenklich sind. 

An der Hand des Materials aus der Klinik von Prof. Fedoroff, das 
im ganzen 198 Fälle umfaßt und unter Hinzufügung reichlichen Materials 
aus der Literatur stellt Verf. die Ergebnisse sowohl der blutigen als auch 
endovesikalen Operation bei Blasentumoren dar. 

Verf. nennt die verschiedenen Methoden der Behandlung, und zwar kon- 
servative: Einspritzung des Resorzins in den Stiel der Papillome (Casper). 
Trichloressigsäureätzung (Josef), Einführung in die Blase von 20% Collar- 
gollisung (Practorius), Radiotherapie, Röntgentherapie; operative: Ab- 
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tragung der Geschwulst ohne Resektion der Blasenwand und mit derselben 
per Sectio alta, partiale Resektion der Blase (von auBen), totale Exstirpation 
der Blase, endovesikale Behandlung (Schlinge, Kauter, Diathermie, Elektrolyse). 

Erwähntes Material besteht aus: Papillome — 100, dabei 17 mit maligner 
Entartung (nicht alle Fälle von Papillomen wurden mikroskopisch unter- 
sucht), Krebs — 82, Myome — 1, Fibrome — 1, ohne bestimmte Dia- 
gnose — 14. 

In einem Falle ist die Geschwulst spontan abgegangen. 125 Falle wurden 
operiert, und zwar: 1. Abtragung der Geschwulst per Sectio alta —- 69; 
per urethram — 4; 2. partielle Resektion der Blase — 14; 3. totale Exstir- 
pation der Blase — 6; 4. endovesikal: mit der Schlinge -— 8, Diathermie — 24. 

15 Fälle wurden palliativ behandelt (Cystostomie, Implantatio der 
Ureteren u. a.). 

Aus der ersten Gruppe, zu welcher-diejenigen Papillome gehören, die 
einen ausgesprochenen Stiel bildeten oder bei denen der letztere durch Ab- 
heben der Schleimhaut sich leicht bilden ließ, wurden nur 21 Fälle wieder- 
holt untersucht und dabei in 11 Fällen Rückfälle festgestellt, und zwar: 
in 3 Fällen nach 2—3 Monaten; in 6 Fällen nach 1—3 Jahren; in 2 Fällen 
nach 3—4 Jahren. Nur 4 Fälle blieben nach 3 Jahren rückfallfrei, was 
mit der anderen Statistik (nach Gardner — 25%) übereinstimmt. 

In 45 Fällen, wo die Papillome einzeln erscheinen, sind durch die 
Rezidive in 10 Fallen (22%) multiple Tumoren aufgetreten. Aus den pri- 
mären multiplen Papillomen — 17 Fälle (davon 6 — postoperative Rezidive), 
Näheres ist von 7 Fällen bekannt. In allen diesen Fällen traten die Rezi- 
dive bald auf. Nur in einem Falle fehlte das Rezidiv nach 5 Monaten. 
Die Mortalität errecht bei Fedoroff — 3%. Bei der Beseitigung der 
bösartigen Papillome ohne Resectio der Blasenwand treten die Rezidive 
immer wieder auf (von 60%—88%; bei Prof. Federoff — 62°/,) und die 
Mortalität ist groß, (Fedoroff — 13,3%). Von 15 dieser Fälle wurden 
13 Fälle operiert und dabei kamen die Rückfälle in 5 Fällen nach 5—12 
Monaten; 3 Fälle blieben rezidivfrei 1—8—10 Jahre. Von 5 Fallen fehlen 
Berichte. 

Die partielle Resektion wurde in 13 Fällen von Zottenkrebs und post- 
operativen Rezidiven angewandt. Näheres ıst von 9 Fällen bekannt. Davon 
starb 1 Fall in 1!/, Jahr an Urämie. Ein Fall blieb 6 Jahre rezidivfrei. 
In den anderen — wurden die Rezidive schon während des ersten Jahres 
konstatiert. Die Statistik ergibt bei diesem Verfahren eine Mortalität von 
18,7 bis 27 EA 

Die ausgedehnte Resektion wurde in 6 Fallen ausgeführt und dabei 
wurde in 5 Fällen eine Hälfte der Blase entfernt und der Ureter implan- 
tiert. Mortalität — 0. Die Rezidive traten ın 3 Fällen nach 9— 12 Mona- 
ten auf. 

In 6 Fällen wurde die Blase total reseziert. In der Literatur sind im 
ganzen 105 ähnliche Fälle angegeben. Die Mortalität erreicht 46%. Bei 
den Fällen, die in den letzten 8 Jahren operiert wurden, erreicht die Mor- 
talität nur 33%. Zweizeitiges Verfahren (erst Implantatio der Ureteren, 
nachher Exstirpation der Blase) muß vorgezogen werden. 

Von den verschiedenen Methoden der endovesikalen Biadentuneren: 
behandlung halt Verf. die Behandlung mit dem Operationscystoskope (Schlinge, 
Kauter) für vollkommen ungefährlich. Dies bestätigen die Statistiken von 
Casper, Blum u. a. Ein Todesfall nach diesem Verfahren ist nicht 
bekannt, obwohl die Nachblutungen manchmal sehr erheblich sind und 
Sectio alta unvermeidlich ist. Für dieses Verfahren sind die Geschwülste, die 
am Blasenhals oder an der hinteren Blasenwand sitzen, schwer erreichbar. 
Das Beurteilen der Fernresultate ist mangels entsprechender Statistik un- 
ae Nach Nitze treten die Rezidive nach 3 Jahren in 50% der Fälle 
auf. Bei Fedoroff wurden 8 Fälle mit der Schlinge operiert. Näheres 
ist von 4 Fälken bekannt. In 2 Fällen traten die Rezidive schon während 
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der erste Jahres auf. 2 Fälle waren rezidivfrei nach 20 Monaten und 
nach 3 Jahren. 


Die von Oppenheimer empfohlene Elektrolyse wirkt oberflächlich 
und verlängert bedeutend die Behandlung, deswegen hat dieses Verfahren 
wenig Zukunft. 


An erste Stelle stellt V. die Elektrokoagulation nach Beer. Sie ist 
die Operation der Wahl bei allen Papillomen, sowohl benignen als auch 
malignen Charakters, abgesehen von denjenigen mit der Infiltration der 
Blasenwand. Bei den letzteren kommt die EI. nur als blutstillendes Mittel 
in Betracht. 


Verf. bespricht ausführlich die Technik derselben. Bei den kleinen Papi- 
lomen soll die Óberfläche koaguliert werden. 


Bei den großen — unbedingt der Stiel und wenn der letztere schwer 
erreichbar ist, rät Verf. ein TDoppelureterencystoskop anzuwenden und 
mit dem Ureterkatheter die Geschwulst abzulenken um damit den Stiel zu- 
gängig zu machen. 

Die El. ist auch bei Tumorenbeseitigung per Sectio alta anwendbar. 
Dabei muß die aktive Elektrode etwas größer, als gewöhnlich sen (nach 
Nagelschmidt). 

Als besonders wichtig ist zu beachten, daB die Elektrode die Haken nicht 
berühre. Ein Kranker von Pedersen, bei welchem der Haken berührt wurde, 
verstarb sofort auf dem ÖOperationstisch. Nach dem Vorschlag von Doyen 
soll die Elektrode in solchen Fällen in einem hölzernen Tubus in die Blase 
eingeführt werden. 


Als Nachteile der EL können erwähnt werden: Perforation der Blase 
und Blutungen. Von Perforation ist nur eih Fall in der Literatur bekannt 


(Carty). Blutungen kommen öfters vor, aber immer sind sie zu beseitigen 


(nur 1 Todesfall von Gardner ist kekannt). In der Klinik von Praf. 
Fedoroff wurde die El. in 24 Fällen angewandt und dabei ın 2 Fällen 
bei den großen Papillomen maligner Natur, die ein Hindernis für die Harnab- 
leitung darboten, in 16 Fällen bei benignen einzelnen und in 6 Fällen 
von multiplen Papillomen. Die Geschwilste wurden in 18 Fällen voll- 
kommen damit beseitigt (nur in 1 Fall war die El. nicht ausführbar). In 
2 Fällen traten die Rezidive nach 6—8 Jahren auf. In 2 Fällen von 
multiplen Papillomen kamen die Rezidive bald. Verf.s Meinung nach traten die 
Rezidive nach El. seltener auf, als nach irgendwelchem anderen Verfahren, 
besonders die Rezidive in loco. Bei Beer keine Rezidive in loco. 


Beim Beurteilen und Vergleichen der blutigen und endovesikalen 
Operationsverfahren halt es Verf. für besonders wichtig, die Aufmerksamkeit 
auf folgende Punkte hinzulenken: erstens — die Tiefe und Ausdehnung der 
Beseitigung und zweitens die Inokulationsgefahr. Vom ersten Moment aus- 
gehend bietet keine Operation einen Vorteil. Was die Inokulationsgefahr 
betrifft ist die El. — die sicherste Operation. Praktisch ist anzunehnen, 
daß die gestielten Papillome sogar mit maligner Entartung sowohl mit 
der Schlinge, als auch mit der El. zu beseitigen sind. Große Geschwülst- 
können zunächst mit der Schlinge und nachher mit EI. operiert werden. 
Bei den breitbasigen Geschwülsten paßt die Schlinge nicht. El. kann ver- 
suchsweise angewandt werden. Bei Mißerfolg — Resektion. Bei Krebs 
der Blase kommt nur die blutige Operation in Frage und dabei nur im An- 
fangsstadium. Der Vorschlag von Motz, sogar bei den kleinen malignen 
Tumoren die Blase total zu resezieren, ist bei der Lokalisation des Tumors 
am Blasenhals oder am Fundus durchzuführen. Bei Lokalisation des Tumors 
an der hinteren, vorderen und seitlichen Blasenwand ist es möglich mit 
ausgedehnter Resektion auszukommen. Die Indikationen für die totale Ex- 
stirpation der Blase sind: Infiltrierende Tumoren des Blasenhalses, Funlus 
und der Ureterengegend, Rezidive nach Resektionen und Papillomatosis der 
Blase. Werboff-Petersburg. 
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A case of syphilis of the prostate. Von Warthin. (Americ. journ. of 
syphilis 1921, 5.) | 

Obduktionsbefund eines 2 Jahre nach Erkrankung an Lues infolge 
einer Kopfverletzung Verstorbenen mit nur mikroskopisch nachweisbaren lue- 
tischen Veränderungen in verschiedenen inneren Organen, ‘darunter Ho- 
den und Prostata; hierselbst diffuse oder umschriebene, oft perivaskuläre Zell- 
infiltrationen mit Wucherung der Blutgefäße und der Fibroblasten, oft in 
Form von miliaren Granulomen ohne Verkäsung, mit vereinzelten Riesenzellen. 
Positiver Spirochätenbefund in der Prostata. Während des Lebens keinerlei 
auf eine Prostataerkrankung hinweisende Erscheinungen. Mohr- Bielefeld. 


Large ureteral calculus. Von M. Heath. (Britich journ. of surgery 1922, 
Vol. X, No. 37.) 
Fall von operativ entferntem, außergewöhnlich großem, von den Bauch- 


decken aus als harte Geschwulst fühlbarem Harnleiterstein von etwa 10:3 cm 
Größe. Mohr- Bielefeld. 


Harnröhrenstein, der 58 Jahre lang getragen wurde. Von C. S. 
Hirsch-Philadelphia (I. Am. Med. Ass. 1922, No. 20.) 

Ein 65 Jahre alter Schreiner hatte im Alter von 12 Jahren eine Steck- 
nadel verschluckt. Wenige Tage später verspürte er während eines Rittes 
heftige Schmerzen im Penis und mußte Blut harnen. Er schämte sich, seinen 
Eltern etwas davon zu sagen und ertrug die verhältnismäßig unbedeutenden 
Schmerzen. Mit 25 Jahren heiratete er und zeugte 6 gesunde Kinder. Das 
Urinieren erleichterte er sich dadurch, daß er die Harnröhre von dem deutlich 
fühlbaren Fremdkörper, der immer größer wurde, fortzuziehen suchte, die Eja- 
kulation erfolgte ohne Beschwerden. Schließlich kam es zu Harnträufeln und | 
dann zu völligem Verschluß. Bei der Hospitalaufnahme stand die Blase ober- 
halb des Nabels, Penis, Skrotum und Darm waren gerötet und idematés. Am 
Übergang des Skrotums in den Damm fühlte man eine hühnereigroße, fluk- 
tuierende Schwellung. Beim Einschnitt entleerte sich aus dem Abszeß ein 
Stein, der 26,5 g wog, ein zweiter Stein, der 8,4 & wog, lag im prostatischen 
Teil der Harnröhre. J. P. zum Busch-Kreuznach. 


The Value of Urethrocopy in the Male Von George Gilbert 
Smith, (Urolog. and Cut. Review 1922, Bd. 26,’ No. 4.) 

Verf. gibt eine summarische Übersicht über die im Urethroskop feststell- 
baren anatomischen Veränderungen der vorderen wie hinteren Harnröhre. Er 
hält die Urethroskopie für indiziert in Fällen von Sterilität und Impotenz, 
ferner bei chronischem Ausfluß und unerklärten Miktionsstörungen. 

Wilhelm Karo-Berlin. 


. Einfache konservative Behandlung der eitrigen Bartholinitis mit 
wegsamem Ausführungsgang. Von G. Weitgasser. (Wiener klin. Wochen- 
schrift 1922, Nr. 17.) 

W. spritzt in die entzündete Drüse 0,1—0,2 einer durch Erwärmen ver- 
flüssigten Paste folgender Zusammensetzung: Choleval. 2,5, Cetacei 15,0, Ol. 
olivar. 30,0. Die Erfolge waren überraschend gute. von Hofmann-Wien. 


Über funktionelle Blasenstörungen. Von Dozent Dr. O. Schwarz. 
(Wiener med. Wochenschrift 1922, Nr. 28.) 

Schw. unterscheidet zwischen Blasenerkrankungen bei Nervösen (Tabes, 
multiple Sklerose, gewisse Formen der Pollakisurie) und Blasenneurosen (andere 
Typen der Pollakisurie, seltene Fälle von Retention und vor allem die Enuresis 
nocturna). Die letztere, mit der sich Schw. eingehend beschäftigt, bezeichnet 
er als ein psychophysisches Abartungszeichen, wobei die somatische Organ- 
mimderwertigkeit als Interminations-, die anomale psychische Reaktionsart 
als Realisationsfaktor wirkt. Der Hauptteil einer rationellen Therapie kann 
daher nur die Psychotherapie sein. von Hofmann- Wien. 
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A case of carcinoma of the cervix in a young woman following 
gonorrhoea. Von S. G. Lukes. (The Lancet 1922, July 8.) 

Bei der 26jährigen Patientin. entwickelte sich im AnschluB an eine 
Cervix-Gonorrhoe mit positivem Gonokokkenbefund, die reichlich mit Silber- 
nitrat behandelt worden war, ein Cervix-Karzinom, welches die Totalexstir- 
pation notwendig machte. Heilung. von Hofmann- Wien. 


Die Behandlung der akuten Gonorrhoe mit intravenösen Trauben- 
zuckerinjektionen. Von Scholz und Richter. (Klin. Wochenschr. 1922, Nr. 36, 
S. 1791—1792.) 

Intravenöse Traubenzuckerinjektionen führen vorübergehend zu ver- 
stärkter Wucherung der Gonokokken und machen diese dann empfindlicher 
gegen die nachfolgende Lokalbehandlung. Dadurch gelingt es, die Behand- 
lungszeit einer unkomplizierten Gonorrhoe auf zirka 10—14 Tage herabzu- 
setzen. Genaue Angaben der Methodik sind in dem Originalartikel nachzu- 
lesen. Barreau- Berlin. 


Hochfrequenz und Röntgenstrahlen bei Blasengeschwiilsten. Von 
G. Kolischer und H. Katz-Chicago. (I. Am. Med. Ass. 1922, No. 21.) 

Wenn zirkulatorische Störungen um die Basis des Papilloms zu bemer- 
ken sind, darf man keine endovesikalen Operationen machen, selbst wenn die 
Geschwulst sonst durchaus gutartig erscheint. Bemerkt man Ödem, submuköse 
Blutungen, geschwellte und vermehrte Blutgefäße oder auch einfache Ver- 
dickung und Starrheit der benachbarten Schleimhaut, die in solchen Fällen 
ihren normalen Glanz verloren hat, so muß man die Hochfrequenzbehandlung 
(Fulguration) nach vorhergehendem hohem Blasenschnitt ausführen. Die Blase 
wird durch Querschnitt eröffnet und der Tumor mit einer Elektrode fulguriert, 
- aie 3 oder 4 Spitzen hat. Nachdem durch den auf ihn schauernden Funkenregen 
der Tumor oberflächlich verkohlt ist, wird der Stiel mit dem Galvanokauter 
abgetragen und der Stumpf und seine nächste Umgebung mit einer stempelför- 
migen Elektrode koaguliert. Die Blase wird ganz geschlossen, ein Drän wird 
zwischen Blase und Faszie gelegt. Der Kranke uriniert entweder spontan oder 
wird in regelmäßigen Zwischenriumen katheterisiert. Von 27 so behandelten 
Kranken starben 2; die übrigen sind gesund und ohne Rezidiv (der älteste Fall 
seit mehr als 3 Jahren). Blasenschnitt und Naht können in Lokalanästhesie ge- 
macht werden, die Koagulation erfordert kurze allgemeine Narkose. 7 schöne 
Bilder erläutern das Verfahren. d. P zum Busch-Kreuznach. 


Fälle von Enuresis nocturna und ihre Behandlung. Von A. H 
Thompson. (Bret. J. Childrens Diseases 1922, No. 19.) 

Verfasser behandelte 4 Fälle, indem er einen Katheter einführte und 
dann unter Druck 75, später 150 cem Flüssigkeit einfließen ließ, um 
die Blase zu dehnen. Bei Kindern unter 4 Jahren versuche man mindestens 
180 cem, bei Kindern unter 8 mindestens 240 ccm und bei Kindern unter 16 
mindestens 360 com Wasser einzugießen. Man beginnt mit kleinen Mengen und 
steigert dieselben bei jeder Sitzung und trainiert so die Blasenmuskulatur den 
Urin immer länger zurückzuhalten. J.P.zum Busch-Kreuznach. 


Papilloma of the bladder and posterior urethra: Report of acase. 
Von Gilbert J. Thomas. (Urolog. and Cut. Review 1922, Bd. 26, No. 3.) 

In dem mitgeteilten Fall von Hämaturie bestand neben einem Papillom 
der Blase, das durch Sectio alta und Resektion entfernt worden war, in der 
hinteren Harnröhre cin schwer auffindbares kleines Papillom, das durch Ra- 
diumnadeln zur Heilung gebracht wurde. 

Autor weist auf das häufige multilokuläre Vorkommen der Papilloma- 
tosis in den Harnwegen hin. Wilhelm Karo- Berlin. 


Eine neue Methode der operativen Behandlung der angeborenen 
Harnblasenspalte. Von R. Drachter-Univ.-Kind.-Kl. München. (Arch. f. Chir. 
1922, Bd. 120, H. 2, S. 291.) 


Zwei Hauptforderungen muß man an eine Operation der angeborenen 
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Harnblasenspalte stellen, sie muß einen Zustand schaffen, bei dem die Blase 
kontinent und ihr Inhalt steril ist. Von der Unzahl bekannter Methoden erfüllt 
keine diese beiden Bedingungen. Eine echte — im Gegensatz zu einer bloß 
mechanischen — Kontinenz wurde bisher nur durch die Benutzung des After- 
schließmuskels gewährleistet. Gersuny und Subbotin bilden eine Darm- 
-blase, die von der Kotpassage ausgeschlossen ist, das Verfahren kann als das 
bisher am besten unsere Bedingungen erfüllende angesprochen werden. Immer- 
hin ist die neue Blase nicht als keimfrei zu betrachten, da es eben nicht mög- 
lich ist, das Bact. coli völlig zu beseitigen. Ein Fortschritt ließ sich also nur 
von einer Methode erwarten, die Kontinenz erzielt, ohne eine Darmblase zu 
bilden. Die von D. vorgeschlagene Operation zerfällt nun in folgende Akte: 
I. Bei liegenden Ureterenkathetern Freipräparieren der Blasen- 

ränder; II. nach Entfernung der Katheter Durchtrennen des 

einen Ureters in einer bestimmten Entfernung (die sich nach 

der Länge richtet, die die neue Harnröhre erhalten soll) von 

der Blase; III. Einführen eines Katheters durch das distale Ende 

des durchtrennten Ureters in die Blase und von dieser weiter 

in den Ureter der andern Seite; IV. Beseitigung der Klappe 

des durchtrennten Ureters mit dem Thermokauter, die not- 

wendig ist, da diese Öffnung nicht mehr Eintritts-, sondern 

Austrittsstelle des Harns werden soll; V. Vereinigung der Blasen- 

ränder durch Naht; VI. Anlagerung der neuen Blase an den 

untersten Abschnitt des Rektums und Durchleitung des dista-. 

len Ureterendes — der neuen Harnröhre — durch den Sphincter 

ani direkt neben der Mastdarmwand; VII. subkutane Durch- 

führung dieses Ureterendes bis zur gewünschten Ausmündungs- 

stelle; VIII. Anastomosieren des zentralen Ureterendes mit dem 

Ureter der andern Seite; IX. plastische Deckung des durch die Loslösung ent 
standenen Defektes der vorderen Bauchwand. 

Ein 6jähriger Knabe wurde in dieser Weise 1917 operiert, eine Nach- 
untersuchung war nieht möglich, doch geht das Kind nach brieflicher Mit- 
teilung regelmäßig zur Schule, kann den Urin 3 Stunden halten, geht zum 
Urinieren auf den Abort, ist nur bei Nacht naß. Der Urin sei schleimig und 
trübe. Beurteilung des Falles aus der Entfernung schwierig. Jedenfalls ist 
die Forderung: Kontinente, nicht aus dem Darmtraktus gebildete Blase prak- 
tisch erfüllt. A. W. Fischer-Frankfurt-Main. 
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Perineale Prostatektomie. Von A. B. Cecil-Los Angeles. (Journ. of 
Urology Baltimore 1921, No. 6.) 


Verf. analysiert 100 Fälle, die er nach Young operierte. Er hatte 2 
Todesfälle durch Pneumonie bei Hemiplegikern, die über 80 Jahre alt waren, 
im übrigen wurden die 88 Fälle von gutartiger Hypertrophie völlig geheilt, 
ohne daß Resturin zurückblieb, Fisteln kamen nicht zur Beobachtung. 


Radium bei Prostatakrebs. Von H. C. Bumpus-Rochester. (J. Am. Med. 
Ass 1922, No. 18.) 


In der Mayo-Klinik wurden 729 Fälle von Prostatakrebs beobachtet, 
217 wurden in den letzten 7 Jahren mit Radium behandelt; mehr wie !/; aller 
Kranken zeigte schon bei der ersten Untersuchung Metastasen. In !/, der 
behandelten Fälle kann man Verlängerung des Lebens erwarten, völlige und 
gründliche Bestrahlung aller Teile der Neubildung mit kleinen Radium- 
mengen von vielen verschiedenen Stellen aus gibt bessere Resultate als 
massive Bestrahlungen von wenigen Stellen aus. Verf. behandelt jetzt vom 
Rektum aus, von der Harnröhre aus und mit Emanationsnadeln vom Damm 
aus, diese kombinierte Methode gab viel bessere Erfolge als die Bestrahlung 
vom Rektum oder der Harnröhre aus. Nur 8 von den 217 Kranken sind noch 
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nach 3 Jahren am Leben. Die Durchschnittsdose war 1960,45 mgr. Stunden. 
Näheres über die Technik ist im illustrierten Original nachzusehen. 


J.P. zum Busch. 


Hypertrophie de la prostate, Fibromes utérins et activité sexuelle. 
Von Guelpa. (Société de médecine de Paris, Séance du 12. Mai 1922; ref. Gaz.. 
des hopit. 95. Jabrg. 1922, No. 45.) | 

Ebenso wie das Uterusfibrom meist bei Nulliparen auftritt, so die 
Prostatahypertrophie meist bei Monogamen und beim Coitus interruptus. 
Uterus und Prostata sind in gleicher Weise von der Sexualtätigkeit abhängig. 
Vortr. folgert aus seinen Beobachtungen, daß Männer ihre Sexualfunktion 
nicht zu sehr hemmen und Frauen die Schwangerschaft nicht verhüten sollen. 

Lindenstein- Nürnberg. 


Fongus du testicule par infection colibacillaire pure. Von Noguès. 
(Soc. franc. d’urologie 8. V. 22. Journ. d’urol. 1922, Bd. XIII, H. 6, S. 476.) 

Bei einem 27 jährigen Mann, der wahrscheinlich an einem Prostata- 
karzinom leidet, trat nach einfacher Cystoskopie eine doppelte Orchidoepi- 
didymitis mit hohen Temperaturen, starken Schmerzen und Schwellung auf. 
Nach 14 Tagen stellte sich ein Abszeß ein, bei dessen Inzision sich eine 
graue mazerierte Masse entleerte, in der noch die Samenkanälchen zu er- 
kennen waren. Es fand sich in ihm eine Reinkultur von Koli. Der Harn, 
der ursprünglich stark getrübt war, wurde nach der Inzision, ohne daß 
eine örtliche Behandlung stattgefunden hätte, wieder klar. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


L’éosinophilie des prostatiques. Von Legueu et Astraldi. (Soc. frang. 
d’urologie 8. V. 22. Journ. d’urologie 1922, Bd. XIIJ, H. 6, S. 464.) 

In 90% ihrer Fälle konnten Verff. bei Trägern einfacher Prostata- 
hypertrophie eine Eosinophilie feststellen, die zwischen 3 und 14% schwankte 
und im Mittel 5% betrug. Es besteht keine Beziehung zwischen der Zahl 
der Eosinophilen und dem Grad der Prostatahypertrophie. Die Vergrößerung 
allein genügt zur Herbeischaffung der Blutveränderung. Bei chronischen 
und akuten Infektionen, soweit sie nicht mit Temperatursteigerungen ver- 
bunden sind, findet man ebenfalls Eosinophilie. Beim Prostatakrebs ist die 
Zahl der Eosinophilen stets geringer und Verff. schlagen vor, diese Erschei- 
nung für die Differentialdiagnose zwischen einfacher Hypertrophie und 
Karzinom zu benutzen. Scheele-Frankfurt a. M. 


Die Technik der Prostatektomie und ihre Beziehungen zur Mor- 
talität. Von H. H. Young- Baltimore. (ï. Am. Med. Ass. 1922, No. 13.) 

Schon 1911 konnte Young über 450 nach seiner Methode der perinealen 
Prostatektomie operierte Fälle berichten, von denen 12 über 80 und 164 über 
70 Jahre alt waren, die Gesamtsterblichkeit betrug 17, davon 2 Leute über 65, 
1 über 80 und 6 zwischen 70 und 79, 8 unter 70 Jahren. Die Sektion, die 
nur bei 9 Fällen gemacht werden konnte, ergab 8 mal schwere Nierenverände- 
rungen. Seither hat Verf. die Nierenfunktion stets mit der Phenolsulphonphtha- 
leinprobe geprüft und ist mit dieser Probe sehr zufrieden. Es gelang ihm bei 
den letzten 650 Fällen, die dieser Probe unterworfen wurden, auch sehr schwere 
Fille durch der Operation vorausgehende mehrwöchige Dränage der Blase 
und gleichzeitiges Trinkenlassen sehr groBer Wassermengen die Nierenfunk- 
funktion so zu bessern, daB die Operation gewagt werden konnte. Die letzten 
von ihm hintereinander operierten 166 Falle zeigten keinen Todesfall, darunter 
waren 4 Männer über 80 und 49 über 70 Jahre. 30% der Fälle zeigte eine so 
schlechte Nierenfunktion, daß eine mehrwöchige Vorbehandlung vorausge- 
schickt werden mußte. Verf. hat neuerdings seine Technik geändert. Er er- 
öffnet jetzt die Prostatakapsel und Harnröhre durch einen Schnitt, der an der 
linken Seite des Traktors beginnt, und zwar da, wo derselbe in die Urethra 
prostatica eintritt. Der Schnitt zieht dann nach hinten und etwas nach außen, 
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indem er dem hinteren Rande der Prostata folgt. Die ganze Urethra prostatica 
wird dadurch übersichtlich eröffnet und man sieht das Verumontanum gut er- 
halten am Boden der Urethra rechts. Dann schneidet man die Schleimhaut, die 
die Innenfläche des rechten Seitenlappens bekleidet, ein und enukleiert mit 
Zeigefinger und stumpfem Enukleator die Seitenlappen. Dann wird die den 
Mittellappen deckende Schleimhaut quer eingeschnitten, die Ductus ejacula- 
torii und das Verumontanum werden nach hinten geschoben und mit dem Zeige- 
finger geschützt, der in die Harnröhre eingeführt wird bis er den Mittellappen 
erreicht, der dann enukleiert wird. Findet sich noch eın Lappen unter dem 
Trigonum, so führt man den Zeigefinger nach Herausziehen des Traktors in 
die Blage und entfernt diesen Lappen eventuell mit einer Kürette. Blutende 
Gefäße kann man unter Leitung des Auges unterbinden. Man führt einen Drän 
in die Blase und tamponiert das Wundbett aus. Die Hautwunde wird zum Teil 
geschlossen. 24 sehr schöne Abbildungen illustrieren die Tecknik. 
J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Suprapubische und perineale Prostatektomie. Von F. Hinman- 
San-Franzieko. (California State I. of Med. 1922, No. 4.) 

Hinman hat die von Young angegebene perineale Operation 134 mal aus- 
geführt und nur 2,2% Sterblichkeit gegenüber 15% bei der suprapubischen 
Methode gehabt; er hatte 83 % volle Erfolge gegenüber nur 38 %o bei der supra- | 
pubischen. Es ist sehr wichtig, die ganze Prostata im Zusammenhang auszu- 
schälen (was auch Young empfiehlt), da dies am sichersten gegen das Zurück- 
bleiben von Resten der Hypertrophie schützt. Eine gute anatomische Kennt- 
nis des Peritoneums schützt vor Verletzungen des Mastdarms und des Sphincter 
externus. Verf. hat die suprapubische Operation ganz aufgegeben. 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Valeur de la méthode de Salvaneschi dans la prophylaxie des 
orchites ourliennes. Von E. Carrier-Montpellier. (Presse méd. 1922, 5. Avril.) 
P. hat die von Salvaneschi gegen die Orchitis bei Mumps angegebene 
prophylaktische Methode (systematische Injektionen won Diphtherieheil- 
serum) bei 89 Mumpsfällen nachgeprüft und gefunden, daß die Resultate 
keine befriedigenden seien, da sowohl bei injizierten als bei nicht injizierten 
Patienten die Zahl der Orchitiden zirka 20°/) betrug. Auch auf die kon- 
sekutive Hodenatrophie hatte die Methode keinen Einfluß. 
von Hofmann-Wien. 


Über die Zwischenzellen des Hodens. Von Prof. Karl Sternberg. 
(Wiener klin. Wochenschrift 1922, Nr. 29.) 

Als Zwischenzellen bezeichnet man teils zu kleinen Nestern und Strüngen 
angeordnete Zellen von runder, spiraliger oder polygonaler Gestalt und wech- 
selnder Größe. Die Funktion derselben ist heute noch nicht völlig geklärt. 
Die Zahl der Zwischenzellen ist beim Neugeborenen geringer als zur Zeit der 
Entwicklung der Hodenkanälchen. Unter verschiedenen pathologischen Ver- 
hältnissen, so namentlich bei Hodenatrophien, erfolgt eine wirkliche Zunahme 
der Zwischenzellen. Es werden daher vielfach die Zwischenzellen als tro- 
phisches Hilfsorgan des generativen Anteils aufgefaßt. Eine innersekretorische 
Beeinflussung der äußeren Geschlechtscharaktere durch die Zwischenzellen 
wurde bisher nicht bewiesen. von Hofmann-Wien. 


IV. Nieren. 


Über die Funktionsprüfung der Niere. Von Frank Kidd-London. 
(Lancet 22, 4. 1922) 

Verf. bespricht kritisch die verschiedenen Versuche zur Funktions- 
prüfung der Niere und hält die Indigokarminprobe für die beste, daneben die 
Phenolsulphophthaleinprobe; bei Prostatikern daneben noch die Blutharnstoff- 
und die Harnstoffkonzentrationsprobe. J. P. zum Busch. 
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Symptomes et diagnostic de la lithiase rénale. Von H. Elios. (Gazette 
des höpitaux, 95. Jahrg. 1922, No. 41 u. 43.) 

Ausführliche klinische Studie, die in zusammenfassender und über 
sichtlicher Ausführung über allbekannte Tatsachen berichtet, ohne neue 
Gesichtspunkte dabei aufzustellen. Lindenstein-Nürnberg. 


Néphrectomie pour volu mineur calcul rénal. Von M. Zislin 
(Société du chirurgiens de Paris, Séance du 5. Mai 1922; ref. Gaz. des hopit, 9. Jahr- 
gang 1922, No. 43.) , 

Demonstration eines großen, korallenförmigen Steines, 10 cm im ver- 
tikalen und 7 cm im transversalen Durchmesser, der nur unbestimmfe Sym- 
ptome gemacht hatte, aber seit 8 Jahren zu einer intermittierenden Pyurie ge 
führt hatte. Keine Hämaturie, keine Zylinder. Die Niere war hochgradig 
verändert und wurde entfernt mit gutem Erfolg. Lindenstein-Nürnberg. 


De l'importance des purgatifs dans l'insuffisance rénale. Von Janet. 
(Soc. franc. d’urologie 8. V. 22. Journ. d’urologie 1922, Bd. XIIT, S. 468.) 

Energisches Abführkuren sind ein ausgezeichnetes Mittel, bei chro- 
nischer Niereninsuffizienz die Kranken über Zeiten von Dekompensation 
der Nierentätigkeit hinwegzuhelfen. Vorschlag, nach Nephrektomien bis zur 
Einstellung der zurückbleibenden Niere auf ihre vermehrte Tätigkeit starke 
Abführmittel zu geben. Scheele-Frankfurt a. M. 


A propos des réflexes réno-rénaux. Von Lanzilotta. (Journal duno 
gie 1922, Bd. XIII, No. 5, S. 343.) 


Mitteilung von drei Fallen einseitiger Tuberkulose und zweier Fille 
von Steinerkrankung, die sämtlich Schmerzerscheinungen ausschließlich 
auf der gesunden Seite hatten, während die kranke keine subjektiven Er- 
scheinungen machte. Die Schmerzen schwanden nach\ Operation bzw. bat | 
fernung der kranken Niere. Der Ansicht anderer Autoren, daB das Bestehen 
des renorcnalen Reflexes von schlechter prognostischer Bedeutung sei, kan : 
Verf. auf Grund seiner Fälle nicht zustimmen. Außer diesem Teflektorischen 
Schmerzen bestehen noch Beziehungen chemischer und toxischer Art, auf ` 
die Verf. jedoch nicht eingeht. Als Theorien für die Entstehung\ des Refless ` 
werden genannt: Der Vergleich mit der sympathischen Ophthalrkie, die An | 
nahme besonderer Nephrotoxine im Blut und die Annahme einer toxische 
Wirkung, die sich auf alle Exkretionsorgane des Körpers erstreckt. Vert | 
nimmt zu keiner dieser Theorien Stellung. Scheele-Frankfurt .} M- 










Les grandes hematuries dans les hydronsphroses. Von Nits!t- 
kidés. (Journal d’urologie 1922, Bd. XIII, No. 5, S. 349.) 

Wenn eine groBe Blutung mit Abgang von Gerinnseln im Ha? auf- 
tritt, so wird man zunächst an ein Neoplasma oder an einen Stein qnken. 
Doch auch die Hydronephrose gibt zu schweren Blutungen Anlaß, wie Vert 
an 6 Fallen zeigt. Die Blutungen können durchaus denen bei Tire? 
gleichen in bezug auf ihre Menge, ihre Dauer, ihr plötzliches Auf 
und Wiederverschwinden. Meist kann die Pyelographie zur richtigen Dia 
führen; obwohl auch hier Irrtümer sich einstellen können, wenn das Nr 
becken mit Gerinnseln erfüllt ist. Makroskopisch ließ sich an den Nie 
der Sitz der Blutung nicht feststellen. Die Annahme der Kongestionsblut®# 
erscheint Verf. als die wahrscheinlichste. Er empfiehlt daher konservatf _ 
Behandlung der blutenden Hydronephrose mit Durchtrennung des Gefäti 
stranges, ebenso als wenn sie nicht durch Blutung kompliziert wäre. 


Scheele-Frankfurt a. M. 









Résection de la bride vasculaire, traitement de choix de Vhydro- 
néphrose due à la compression par un vaisseau anormal. Von R. H. 
Kummer. (Journ. d'urologie 1922, Bd. XIII, H. 6, S. 425.) 


Bei Hydronephrosen, die durch einen strikturierenden Gefäßstrang be- 
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dingt sind, ist die konservative Behandlung durch Resektion dieses Stranges 
zu empfehlen, da die Möglichkeit besteht, daß doppelseitige gleichartige 
Erkrankung vorliegt. Bericht über drei Fälle, die mit gutem Erfolg auf 
genannte Weise operiert wurden. Scheele-Frankfurt a. M. 


Der metastatische hämatogene Abscess der Niere. Von W.Gorasch, 
Doz. des klinischen Instituts für ärtzliche Fortbildung zu Petersburg. (Neues chirurgi- 
sches Archiv 1921, B. I, H. 1.) 


Verf. berichtet über die metastatischen hämatogenen Abszesse der Niere 
und bestätigt, wie in der Literatur schon betont ist, daB dies ganz selbstandige 
Erkrankungen sind. Die Abszesse entstehen durch das Eindringen der patho- 
genen Bakterien aus der Blutbahn in die Gefäßschlingen der Glomeruli, wie 
sie eine embolische Verstopfung und dadurch die Bildung sowohl kleiner 
miliarer, als auch eines großen abgegrenzten Abszesses bedingen können. Die 
öfters vorkommenden kongestiven Veränderungen der Nieren begünstigen die 
Bildung der letzteren. In die Blutbahn gelangen die Bakterien aus den ver- 
schiedenen entzündlichen Herden des Körpers, sowohl aus inneren Organen 
(Pneumonie u. a.), als auch aus peripheren Eiterungen (Panarit., Carbunc.). 

Die Lokalisation der Abszesse ist meistens hinterer oberer, oder hinterer 
unterer Quadrant der Niere. 

Verf. erwähnt die Klassifikation der Abszesse der Niere von Pousson: 
1. Abszesse mit der Lokalisation im Parenchym ohne Beteiligung des Nieren. 
beckens, 2. diejenigen, die mit Pyelitis verbunden sind. 

Abszesse der ersten Gruppe sind schwer erkennbar, nicht nur vor der 
Operation, sogar auch auf dem Operationstisch. 

Sich anschließende Paranephritis erschwert noch die Diagnose, doch 
kommt diese Komplikation immer sekundär. 

Den Orientierungspunkt für die Diagnose geben die eigentümlichen 
Schmerzen, die in der Niere selbst sitzen und sich nicht auf die Nieren- und 
Ureterengegend ausbreiten. 

Die Schmerzen irradieren in den oberen Teil des Bauches und lassen 
nicht nach. Der schmerzhafteste Punkt ist die Verbindungsstelle der Il. und 
12. Rippe mit der Wirbelsäule. 

Verf. legt wenig Wert auf die Harnuntersuchung, die von Israel u. a. 
empfohlen wurde. Verf. hält die Probepunktion nieht für empfehlenswert, in- 
folge der geringen Wahrscheinlichkeit mit der Nadel in den Abszeß zu ge- 
raten. In der Literatur sind ım ganzen 21 Fälle von metastatischen häma- 
togenen Abszessen veröffentlicht. 

Als Ausgangspunkt der Erkrankung sind angegeben: Panarit., Carbunc. 
Gonorrhoe u. a. Die Diagnose war vor der Operation nur in 3 Fällen gestellt. 
Verf. berichtet über seinen Fall. 

Ein Schauspieler von 38 Jahren, der an einem Carbunc. am Halse er- 
krankte, bekam plötzlich heftige Schmerzen in der rechten Nierengegend. 
Die Niere ist vergrößert und beim Betasten schmerzhaft. Die Schmerzen 
bestehen dauernd. Urin o. B. Diagnose: Methäm. Abszeß der Niere. Opera- 
tion: R. Niere wird freigelegt. In dem hinteren unteren Quadranten wird ein 
Abszeß festgestellt. Inzision. Drainage. Nachbehandlung mit den Einsprit- 
zungen von 1% Collargollésung. Genesung. Werboff-Petersburg. 


Urine formation in the perfused kidney. Von Richards und Plant. 


E ‚‚ jAmeric. Journ. of physiol. 1922, 59.) 
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| Beitrag zur Frage, ob die Harnausscheidung ein Filtrations- oder Sekre- 
ionsvorgang ist. Experimente über den Einfluß von Änderungen im Blut- 
ruck auf Menge und Zusammensetzung des Urins, wobei der Druck inner- 


„halb der Nierenzirkulation abgeändert wurde ohne Änderungen der Blutdurch- 
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Strömung des Organs. Ferner Experimente über den Einfluß des Adrenalins 
uf das Volumen der durchströmten Niere, sowie über den Einfluß kleinster 
osen von Adrenalin und Pituitrin auf die Niere. Im allgemeinen gingen 
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Anderungen im Druck parallel mit Anderungen der ausgeschiedenen Urin- 
menge, was fiir die Filtrationstheorie der Glomerulusfunktion spricht. 


Mohr- Bielefeld. 


Kidney function. Von A. Richards. (Americ. journ. of med. scien- 
ces 1922, 163.) 

Bericht über die Ergebnisse der mikroskopischen Prüfung des kapillären 
Blutumlaufs in der Froschniere nach dem Verfahren von Krogh. Die Wir- 
kung verschiedener Diuretica wurde in dieser Weise geprüft, und festgestellt, 
daß hierbei die Anzahl der sichtbaren aktiven Glomeruli zunahm. Der Blut- 
umlauf in jedem einzelnen Kapillarsystem ist unabhängig von den benach- 
barten, und in den Glomerulis unregelmäßig intermittierend. 


Mohr- Bielefeld. 


Renal blood-flow and glomerular filtration. Von Mayrs und Watt. 
(Journ. of physiol. 1922, 56.) 

Die Verff. verwendeten das Verfahren von Cushny und Lambic zur 
Bestimmung des Blutumlaufs in der Niere. Das Verhältnis des Blutplasmas 
wurde durch den Hämokrit geschätzt, und der Sulfatgehalt des Plasmas und 
des Urins bestimmt. Es ergab sich, daß das Glomerusfiltrat ungefähr 25% 
des gesamten, durch die Niere umlaufenden Plasmas betrug, jedoch in weiten 
Grenzen schwankte (6—40%). Diese Schwankungen ließen sich physikalisch 
nicht erklären, und kamen vermutlich durch Änderungen in der Durchlässig- 
keit des Glomerulusfiltrats zustande. Mohr-Bielefeld. 

The effect of high protein diet on albumiruria and blood urea in 
cases of nephritis. Von E. Wordley. (Quart. Journ. of med. 1920, 14.) 

W. untersuchte den Einfluß von stark proteinhaltiger Kost auf Albu 
minurie und Blutharnstoff in Fällen von Nephritis, und fand, daß Änderungen 
im Proteingehalt der Kost keinen Einfluß auf die im Urin ausgeschieden 
Proteinmenge hatten. Nach W.s Untersuchungen wechselte der Blutharn- 
stoffgehalt sehr erheblich mit der Diät, die Bestimmung des Blutharnstoffs 
war bezüglich der Beurteilung, ob die Nierenfunktion sich gebessert habe, 
von viel geringerem Wert als die Macleansche neue Harnstoffprobe, da der 
Blutharnstoff trotz deutlicher Urämie normale Werte zeigen kann. 

Mohr-Bielefeld. 


A study of the urea concentration test for kidney function. Von 
I. Rabinowitsch. (Arch. internat. of med. 1421, 28.) 

Es gibt kein einzelnes Verfahren der Nierenfunktionsprüfung, welches 
mit Ausschluß aller anderen diagnostisch verwendet 'werden könnte. Der 
Wert der einfachen Urinprobe des Nachtharns ist ebenso groß wie der der 
Harnstoffkonzentrationsprobe, beide Proben geben jedoch nur eine qualitative 
Information. Ein Vergleich mit dem klinischen Bild ist bei jeder Funktions- 
probe von ausschlaggebender Wichtigkeit. Mohr- Bielefeld. 


Les rhino-pharyngites des brightiques. Von H. Flurin. (Rev. de laryn- 
gol. 1921, 42.) 

Nach F. ist jedes der 3 hauptsächlichen Syndrome der Brightschen 
Krankheit, von einer besonderen Form von Rhinopharyngitis begleitet. Beim 
kardiovaskulären Syndrom ist eine Hyperämie des Schlundes mit Verdickung 
und Rötung der Schleimhaut oft das erste Zeichen der Nierenerkrankung; bei 
der NaCl-Retention Ödem des Schlundes, welches oft das Anasarka begleitet 
oder ihm vorausgceht; bei einzelnen Fällen geht dem Schlundödem ein Stadium 
von Infiltration mit Hypersekretion aller Drüsen vorauf, um die Niereninsufli- 
zienz zu kompensieren, mit besonders ausgeprägter Rhinorrho@ und Broncho- 
rhoe. Zugleich mit den beiden genannten Formen kann im Beginn der Bright- 
schen Krankheit oder in einem vorgeschrittenen Stadium derselben eine ge- 
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wöhnliche Rhinopharyngitis sich entwickeln. Bei Nitrogenretention ist die 
Schlundschleimhaut trocken und wie poliert, der Schluckakt erschwert. 
; Mohr- Bielefeld. 


Regulation of excretion of water by the kidneys. Von I.G. Priest- 
ley. (Journ. of physiol. 1921, 55.) 

Einführung von großen Wassermengen bringt, abgesehen von gestei- 
gerter Diurese, keine Veränderungen im Hämoglobingehalt des Blutes hervor, 
ist jedoch von einer leichten Verminderung der elektrischen Leitungsfähig- 
keit und des Chloridgehalts des Blutes begleitet. Die Wassermengen werden 
vom Blut nur in geringem Umfang aufgenommen, hauptsächlich in den Ge- 
weben aufgespeichert. Die starke Zunahme der Diurese führt zu einer vor- 
übergehenden Steigerung der gesamten, stündlich ausgeschiedenen Chloride, 
jedoch nur dann, wenn der Chloridgehalt des Körpers nicht erschöpft war. 
Pituitrin verzögert das Einsetzen der Diurese um 4—6 Stunden, vermutlich 
infolge direkter Einwirkung auf die Nierenzellen. Mohr- Bielefeld. 


A study of the renal function in Röntgenray-intoxication. Von 
McQuarrie and Whipple. (Journ. of exper. med. 1922, 35.) 

Nach den Tierversuchen der Verff. (hohe, mehrfach wiederholte Röntgen- 
dosen mit allgemeiner Schädigung des Körpers, tödliche Dosen mit Einwir- 
kung entweder auf die gesamten Baucheingeweide oder die Nieren allein) zeigt 
das Nierenepithel eine erhebliche Widerstandskraft gegen  Röntgeneinwir- 
kungen, jedenfalls eine viel größere als der Dünndarm. Die Nierenfunktion 
blieb normal, Zellschädigungen konnten anatomisch nicht nachgewiesen wer- 
den. Die gebräuchlichen therapeutischen Röntgendosen können demnach über 
der Nierengegend ohne Gefahr ihrer Funktion gegeben werden. 

Mohr- Bielefeld. 


Die Ätiologie der orthostatischen Albuminurie. Von W. und S. 
Rieser-New-York. (I. Am. Med. Ass. 1922, No. 9.) | 

Die Verff. glauben festgestellt zu haben, daß die Ursache der orthosta- 
tischen Albuminurie in einer Kompression der linken Vena renalis zu suchen 
ist. Wie sie an beigefügten anatomischen Bildern zeigen, klemmt sich die 
Vene in einer von der Aorta und der A. mesenterica superior gebildeten Gabel 
dann, wenn die Aorta durch eine Lordose nach vorne geschoben wird oder wenn 
die A. mesenterica durch das infolge einer Visceroptose herabgesunkene Meso- 
kolon straff angespannt wird. Weitere Untersuchungen ‘müssen feststellen, 
ob jede der beiden Ursachen für sich allein oder ob nur beide zusammen die 
Abklemmung der Vene und dadurch die Albuminurie bewirken können. 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Die Arzneibehandlung der Pyelitis. Von H.F. Helmholz-Rochester. 
(I. Am. Med. Ass. 1922, No. 4) 

Es handelte sich um Fälle aus der Kinderabteilung der Mayo-Klinik. 
Es wurde festgestellt, daß bei akuten Fällen die Behandlung mit Alkalien nütz- 
lich war ohne aber spezifisch zu wirken. Urotropin wirkt sicher bakterizid in 
der Blase, ob auch im Nierenbecken ist zweifelhaft. Salol hatte keine antisep- 
tische Wirkung, obwohl bis zu 4 und 5 g täglich gegeben wurden. 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 


An Unusual Case of Hypernephroma of the,Kidney. Von Albert 
E. Goldstein. (The Urologie and Cut. Review 1922, No. 3.) 

Eine 4 jährige Frau erkrankte mit Schmerzen in der linken Nieren- 
gegend, Harn ohne abnorme Beimengungen, nie Hämaturie. Linke Niere als 
vergrößert zu palpieren. Cystoskopie ergibt keine krankhafte Veränderung. 
Die Pyelographie zeigt die für Tumor charakteristische Veränderung des Nie- 
renbeckens. Nephrektomie ergibt ein sehr großes Hypernephrom der linken 
Niere. Vier Wochen nach der Operation wird die Kranke geheilt entlassen. 
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Trotz Nachbehandlung mit Radium entwickelt sich innerhalb 6 Monaten ein 
Rezidiv, an dem die Kranke in kurzer Zeit trotz abermaliger Operation zu- 
grunde ging. G. weist auf die Bedeutung der Pyelographie für die Frühdia- 
gnose der Nierentumoren hin. Wilhelm Karo- Berlin. 


Urämie und Urämiebehandlung. Von Rosenberg. (Klin. Wochenschr. 
1922, Nr. 30, S. 1511—1514.) 

Nach Volhard unterscheidet R. zwei Formen von Urämie. Erstens die 
Krampfurämie, verbunden mit Bewußtseinsstörung, Krämpfen, plötzlichen 
Sehstörungen, Kopfschmerzen, Erbrechen und Coma. Sie kommt bei jugend- 
lichen Individuen bei akuten Nephritiden ‘und zwar besonders bei jenen mit 
Blutdrucksteigerung und Ödemen vor. Die Krampfanfälle treten plötzlich 
ähnlich den epileptischen Anfällen auf. Nach diesen entladenden Aniällsn 
tritt oft eine rasche Besserung der nephritischen Symptome auf. Zweitens die 
echte Urämie, bei der die BewuBtseinsstérung nur bis zum Sopor geht. Sie 
setzt langsam ein und charakterisiert besonders das Endstadium der Schrumpf- 
niere und der subakuten letalen Nephritiden. Albuminurie, Blutdrucksteige 
rung und Bewußtseinsstörungen erwecken den Verdacht, rechtfertigen jedoch 
die Diagnose nicht. Diese Symptome können bei der diffusen Arteriosklerose 
ebenfalls vorhanden sein. Nur eine Rest-N-Bestimmung kann hier die Diagnose 
sichern. Die psychischen Störungen sind durch die Dösigkeit charakterisiert. 
Ausfalls- und Reizerscheinungen sprechen gegen Urämie. Charakteristisch ıst 
oft der urinöse Geruch und die starke Harnstoffausscheidung durch den Schweiß. 
Wichtig sind die Urinveränderungen: hochgestellter Harn schließt die Urämie 
aus. Geringer Eiweißgehalt und Fehlen von Zylindern spricht nicht dagegen. 
Andere Symptome sind als Einzelsymptome nicht für die Diagnose Urämie 
maßgebend, so die Retinitis albuminurica, welche sowohl bei der einfachen 
Hypertonie als auch bei abheilender Glomerulonephritis vorhanden sein kann. 
Die trockene Perikarditis und die Kussmaulsche Atmung haben große dif- 
ferentialdiagnostische Bedeutung. Der Urämiker sieht blaß aus, während der 
Hypertoniker ohne Nierenstörung plethorisch oder leicht zyanotisch aussieht. 

Die Behandlung der Krampfurämie geht prophylaktisch im Prinzip 
darauf hinaus, alle jene Momente zu vermeiden, welche zu einer Blutdruck- 
steigerung oder zu einer Ödemvermehrung führen: Salz und flüssigkeitsarme 
Kost mit 2—3 Hunger- und Dursttagen, dann warme Bäder. Wenn keine er- 
heblichen Rest-N-Erhéhungen vorhanden sind, Diureseversuch mit 40—60 g 
Harnstoff. Bei oligurischen Formen Dekapsulation. Bei ausgebrochener 
Krampfurämie große Aderlässe und Lumbalinjektionen. Bei der echten 
Urämie ist die Erhöhung des Rest-N-Gehaltes des Blutes ein Indikator für dıe 
Retention, jedoch kein absolutes Maß, da die im Gewebe retenierten Mengen 
viel größer sein können als jene des Blutes. Sie setzen sich zusammen aus 
nicht genügend ausgeschiedenen normalen Eiweißschlacken und aus Produkten 
toxischen Gewebszerfalles. Regel: keine echte Urämie ohne Rest-N-Erhöhung; 
mit der Erhöhung und dem Sinken des Rest-N-Gehaltes im Blute verschlim- 
mern oder bessern sich die urämischen Symptome. Daraus ergibt sich die 
allgemeine therapeutische Regel, die Vermehrung der Eiweißschlacken zu 
verhüten oder sie zu vermindern, also wenig Eiweiß und selbst bei Ödenen 
reichlich Flüssigkeit, um die Ausschwemmung zu fördern. Hypertonische 
Traubenzuckerlösung (20°/,) intravenös, dann Aderlässe begünstigen ein Ab- 
strömen des mit Schlacken überladeuen Gewebswassers ins Blut. Die Besse- 
rung hängt von der Schwere der Nierenerkrankung ab. Bei oligurischen For- 
men Dekapsulation. | 

Die chronische Urämie bei Schrumpfnieren soll ebenso behandelt wer- 
den. Man soll jedoch hier prophylaktisch möglichst frühzeitig eine eiweißarmr 
und flüssigkeitsreiche Kost geben. Die Flüssigkeitszufuhr richtet sich nach 
dem Zustande des Herzens. Barreau-Berlin. 


Erfahrungen mit der Pneumoradiographie des Nierenlagers. Von 
P. Rosenstein-Berlin. (Medizin, Klinik 1922, Nr. 17.) 
R. gibt eine kurze Beschreibung des Wesens und der Art der Pneumo 
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radiographie und schließt daran Angaben über Vereinfachung der Technik. 
Der Einwand einer möglichen Luftembolie ist nicht stichhaltig, da, abgesehen 
davon, daß es sich nicht um Luft, sondern um Sauerstoff handelt, die Wahl 
des Einstiehpunktes so gewählt ist, daß der Anstich eines größeren Gefäßes 
unmöglich ist. Die Gefahr eines Gefäßanstichs und einer Sauerstoffeinblasung 
kann man zudem dadurch bekämpfen, daß man nach Einstich mittels der Troi- 
kartnadel den Troikart herauszieht und beobachtet, ob aus der. Nadel Blut 
heraustropft, bzw. mit einer Spritze aspiriert. Gleichzeitig ist darauf zu 
achten, ob Urin herauströpfelt, denn es ist denkbar, daß bei einer großen. 
Hydronephrose mit der in falscher Richtung gehaltenen Nadel in die Niere 
eingestochen wird. Die Aufblasung ist dann zu unterlassen. Bei großen 
hydronephrotischen Tumoren ist das Verfahren überhaupt nicht angebracht, 
„da die Methode nur für zweifelhafte Fälle zur Ergänzung unserer Diagnostik 
dienen soll. Auch bei akut infektiösen Prozessen der Umgebung der Niere 
warnt R. vor Anwendung des Verfahrens. Um sicher zu sein, daß man sich 
in der Fettkapsel der Niere befindet, soll man die eingestochene Nadel bei 
tiefer Atmung beobachten. Die Nadel macht die Atmung mit, ohne daß 
Schmerzen entstehen, die auf Berühren der Niere selbst durch die Nalel hin- 
weisen, in welchem Falle man sie einige Millimeter wieder herauszieht. Ein 
weiterer Fehler der Technik ist, daß bei falscher Führung der Nadel diese den 
Musculus psoas ansticht und ein Muskelemphysem erzeugt. Ein dann ent- 
stehender Schmerz im Bein bis zum Knie hilft zur Vermeidung der Folgen. 
R. bespricht sodann die Leistungsfähigkeit der Pneumoradiographie. 
Sie stellt das Vorhandensein einer Niere fest und zwar ohne Ureterenkathete- 
rismus. Das ist wichtig bei Fällen, wo infolge äußerer Umstände wie Strik- 
turen, Blasenschrumpfung, Blutungen, Kindesalter usw. eine vollständige 
funktionelle Diagnostik nicht möglich ist und man. vor der Frage steht, ob 
die als krank sicher erkannte Niere ohne Gefahr für den Patienten exstirpiert 
werden kann. In solchen Fällen mußte man früher die andere Niere proba- 
torisch freilegen, um sich von ihrer Existenz zu überzeugen. Kinder vertragen 
die Pneumoradiographie besonders gut. Des weiteren gibt das Verfahren Aus- 
kunft über die Größenverhältnisse und die physiologische Beweglichkeit beider 
Nieren, sodann von den Lageveränderungen und erheblicheren Veränderungen 
der Form. Da es gelingt, den oberen Nierenpol darzustellen, wird von gröbe- 
ren Formveränderungen besonders der maligne Tumor wichtig sein; sodann 
gelingt es auch Haustra, Pyonephrosen, größere Kavernen bei Tuberkulose usw. 
darzustellen. Als letzte Krankheitsgruppe kommt dann die Pathologie der 
Nachbarschaft der Niere in Frage. E. Tobias-Berlin. 


A case of eclampsia in the thirty-fourth week treated by cae- 
sarean section. Von A. W. Oren. (The Lancet 1922, July 8.) 

Die 26jährige Primipara war in der 34. Schwangerschattswoche von 
eklamptischen Krampfen befallen worden. Da die interne Behandlung keinen 
Erfolg hatte, wurde der Kaiserschnitt vorgenommen und ein lebendes Kind 
entbunden. Die Krämpfe dauerten zunächst noch an, hörten aber nach einigen 
Stunden auf, ohne wiederzukehren. Die Patientin verließ nach einer Woche 
vollständig geheilt das Spital. von Hofmann- Wien. 


Über Nierenschußverletzungen. Von Scheyer. (Klin. Wochenschr. 
1922, Nr. 29, S. 1459—1460.) 

Schußverletzungen der Nieren waren im Kriege häufiger, als aus den 
Publikationen hervorgeht. Viele Verwundete starben auf dem Schlachtfelde 
oder auf dem Transporte an Verblutung. Isolierte Nierenschüsse sind selten 
und sind meist durch matte Geschosse verursacht. Sie führen, wenn die Ver- 
letzung nicht schwer ist, meist zu nephritischen oder zu paranephritischen 
Eiterungen. Isolierte Nierenschüsse bei transperitonealen Schüssen, auch Loch- 
schüsse der Nieren sind selten. Blutiger Harn und Fehlen von peritonealen 
Symptomen lassen diese vermuten (Bericht über einen derartigen nicht ope- 
rierten und geheilten Fall). In der Mehrzahl der Fälle entstehen jedoch durch 
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hydraulische Wirkung schwerste Zertriimmerungen des Organes (Bericht und 
Abbildung eines einschligigen Falles). Bei nicht radikalem Vorgehen ent- 
stehen Nekrosen, Urininfiltrationen und funktionelle Störungen der andern 
Niere. Die transperitoneale Freilegung nach einer Laparotomie genügt nicht, 
um einen klaren Überblick zu geben. S. rät bei allen schweren Nierenver- 
letzungen grundsätzlich aktiv chirurgisch vorzugehen, da man sich nur nach 
der Freilegung des Organes über den Umfang der: Verletzung orientieren kann. 
Nur in geordneten Friedensverhältnissen kann man sich bei leichteren Ver- 
letzungen abwartend verhalten, wenn man den Kranken dauernd beobachten 
und eventuell sofort operieren kann. Barreau-Berlin. 


Zur Frage der Nierendekapsulation bei akuten Schädigungen der 
Nieren. (Experimentelle Untersuchungen.) Von V. Hoffmann, Allerheilig. 
Hosp. Breslau. (Arch. f. Chir. 1922, Bd. 120, H. 1, S. 84.) 

Um die Frage der Wirkungsweise der Nierendekapsulation zu klären 
(Edebohls: Ausbildung eines guten Kollateralkreislaufs in den neuen Ver- 
wachsungen mit der Umgebung; Harrison: Herabsetzung des intrarenalen 
Drucks und Besserung des Kreislaufs; Reizung des vegetativen Nervensystems 
der Niere usw.) hat Verf. zwei Reihen von Experimenten angestellt: Das 
eine Mal wurde Harnstauung durch Ureterunterbindung, das andere Mal wur- 
den akute Schäden durch Sublimat und Kali chloricum gesetzt. Bei doppelsei- 
tiger Ureterenunterbindung und einseitiger Dekapsulation waren in der von 
der Kapsel befreiten Niere stets die Erscheinungen der Stauung geringer aus- 
geprägt. Auch dann war ein Nutzen der Dekapsulation erkennbar, wenn sie 
erst nach 3 Tage währender Stauungsdauer geschah. Die nicht entkapselte 
Niere war größer und schwerer, ödematöser, zyanotischer, zeigte ausgedehnte 
Blutungen, wie sie auf der andern Seite nicht vorkamen. Auch im histologischen 
Bilde fanden sich die gleichen Ergebnisse, das Gewebe war wabig, fast lungen- 
ähnlich. Grundsätzlich gleiche Ergebnisse hatten die Versuche bei der Subli- 
matintoxikation, auch hier waren all die histologischen Zeichen dieser Ver- 
giftung: Zerstörung der Glomeruli und Epithelien, Exsudation in den Kanälen, 
fleckige Kalkablagerung zweifellos in der nicht entkapselten Niere stärker. 
Auch makroskopisch zeigte sich das ın der Breite der Rindenschwellung. Eben- 
falls parallel fielen die Versuche mit Kalı chloricum aus. Es zeigt sich also, 
daß die Dekapsulation den Blutkreislauf in der Niere verbessert, sie vermindert 
die Schäden der Harnstauung und der Gifte, die im harnsezernierenden und 
harnleitenden System der Niere angreifen. Ein sichtbarer Erfolg beim Menschen 
wird nur dann zu erwarten sein, wenn der örtliche Erfolg auch im Rahmen des 
gesamten Krankheitsbildes von Bedeutung ist. Auch wenn die Niere nicht be- 
sonders vergrößert ist, schafft die Dekapsulation bessere Zirkulationsverhält- 
nisse. Parenchymatöse Blutungen wird man durch den Eingriff vermutlich bes- 
sern können. A.W.Fischer-Frankfurt a.M. 


TTT 


Die VI. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Urologie 


findet laut Beschluß des Vorstandes der Gesellschaft am 26. bis 29. September 1923 
in Berlin, Langenbeck-Virchow- Haus, Luisenstraße 58/59, statt. 
Vorläufige Tagesordnung: 

26. IX.23. Abends 7!/, Uhr: Eröffnungssitzung. Herr Posner: „Urologie und 

Konstitutionsproblem“. — Herr Casper: „2b Jahre Ureterenkatheterismus“. 

27. IX. 23.. Vorm.: „Ureter und Nierenbecken“. Berichterstatter: Die Herren 
du Bois-Reymond (Berlin), V. Blum (Wien). 

28. IX. 23. Vorm.: „Chirurgische Behandlung der Nephritis“. Berichterstatter: 
Die Herren Kümmell (Hamburg), Volhard (Halle a.S.). — Nachm.: Herr 
Rona: „Kolloidchemie des Harns“ (Experimentalvortrag). 

29. IX. 23. Vorm.: Herr von Lichtenberg: „Chirurgie der Samenwege‘. 


Anmeldungen zur Aussprache, sowie zu Vorträgen und Demonstrationen bis zum 
1. Juli 1923 an die Geschättsstelle erbeten. — Die endgültige Tagesordnung wird später 
bekannt gegeben. — Für Vermittelung von Unterkunft wird Sorge getragen werden. 
C. Posner, Vorsitzender. A. Lewin, Schriftführer. 
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Aus der chirurgischen Universitätsklinik der Char ité, Berlin. 
Direktor: Geh. Med. ‚Rat Prof. Dr. O. Hildebrand. 
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Uber die operative Behandlung der Blasen- 
ektopie. ? 


-Von 
Prof. Dr. Fritz Lotsch. 


Die Ektopie der Blase wird nach der gegenwärtig allgemein an- 
erkannten Auffassung als eine Hemmungsbildung der friihesten 
Embryonalzeit angesehen. Die Ansicht stiitzt sich auf die klassischen 
embryologischen Untersuchungen Keibels. Im wesentlichen handelt es sich 
um eine Spaltung der Kloakenmembran (Reichel’, Enderlen ?). 

Das Zustandbild der Mißbildung ist ein absolut typisches. 
Außer einer Diastase der Schambeinfuge besteht eine komplette Epispadie 
und ein Fehlen der vorderen Blasenwand bis hinauf zur Nabelgegend. 
Die Ureterenmündungen liegen frei zutage. Durch die dauernde Harn- 
benetzung entstehen entzündliche Veränderungen der offenen Blasenschleim- 
haut und der umgebenden Haut. Durch Mitbeteiligung der Harnleiter- 
öffnungen kommt es infolge von Stauung so gut wie stets zu einer 
Erweiterung der Ureteren, bisweilen auch zu einer aszendierenden In- 
fektion. 

In einer Reihe von Fällen wurden gleichzeitig andere Mißbild- 
dungen angetroffen, neben Hemmungsbildungen der Genitalien vor allem 
Spina bifida (s. Enderlen). Trotzdem ist eine große Zahl der Träger ` 
der Mißbildung durchaus lebensfähig und kräftig entwickelt. Nach 
Spooner (s. Buchanan?) kommt, eine Blasenspalte auf 116500 Gebur- 
ten. Nach der Literatur scheint diese Zahl zu hoch gegriffen, denn eine 
Reihe von Operateuren mit allerdings besonders großem Krankenmaterial 
verfügen über '/,—1 Dutzend eigener Fälle. 

Seit alters war die Chirurgie bestrebt, das Leiden operativ zu be- 
seitigen. Außer einem Harnrezipienten (Blase) und einem geschlossenen 
Ableitungsrohr (Urethra) fehlt ein Schließmuskel (Sphinkter vesicae). 

Die Frage, ob wir operativ eine Blase bilden können, muß bejaht 
werden, auch können wir durch Operation die Epispadie zu einem ge- 
schlossenen Kanal umwandeln, dagegen ist es bisher nicht gelungen, die 
Rudimente des Sphinkter vesicae funktionstüchtig zu gestalten oder einen 
brauchbaren operativen Ersatz dafür zu schaffen. 

I. Die Blasenbildung wurde in früherer Zeit für das wichtigste 
Erfordernis gehalten und bis zum heutigen Tage hat man sich damit ab- 
gequält. Im wesentlichen wurden drei Wege beschritten: 





1) Auszugaweise vorgetragen in der Urologischen Gesellschaft zu Berlin. 
23. Januar 1923. 
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L Die Vernähung der gelösten Blasenränder mit folgender 
plastischer Deckung darüber. Das Blasengebilde ist sehr klein und die 
Kapazität praktisch wertlos. 

Am geistreichsten ist die Idee Trendelenburgs,* der die Diastase 
der Schambeine durch Lösung der Kreuzdarmbeinfugen oder nur durch 
. Beckenkompression beseitigt und dann die genäherten Blasenränder ver- 
einig. Dünkeloh°® hat die mit bewunderungswiirdiger Zahigkeit ver- 
folgte Lebensarbeit Trendelenburgs zusammenfassend besprochen. Die 
Zahl der Fälle beziffert er auf 24, die Operationsmortalitat betrug 27°. 
Wirkliche Kontinenz wurde nie erreicht. 

2. Hautlappenplastik zur Bildung eines größeren Blasenraumes. 

Die Methode hat sich als ungeeignet erwiesen. Dauernde Entzün- 
dungen, Phosphatausfällungen, Inkrustationen und Steine mit urinösem 
Gestank und unerträglichen Schmerzen sind fast stets die Folge. Ich 
Ich kenne diesen Zustand von zwei meiner Fälle (Fall 2 und 3.) Der 
neuerliche Vorschlag Chlumskys,® künstliche Narbenflächen am Rande 
der Blasenschleimhaut zu schaffen und diese später zur Plastik zu ver- 
wenden, wird nach den niederschlagenden Erfahrungen der Methodik 
kaum Anhänger finden. 1917 hat Esser’ über seine Erfahrungen bei 
4 Fällen mit seiner bekannten Stentsplastik berichtet, bei der Thiersch- 
sche Epidermislappen auf die Innenseite der Hautlappen zur Anheilung 
gebracht werden. Dauerresultate sind nicht bekannt geworden. Nach 
allgemeiner Ansicht ist die Lappenplastik abzulehnen. Kontinenz wurde 
mit diesem Verfahren nie erreicht. 

3. Plastische Verwendung von Darmteilen, zum Ersatz der 
Blasenvorderwand. 

Die Methode ist umständlich, doch erwies sich die meist verwendete 
Ileumschleimhaut als geeigneter als das äußere Integument (Kuskowski.' 
Mikulicz,® Tietze,!° Berg'').. Aus dem Versuchstadium ist die Me- 
' thode nicht herausgekommen, Kontinenz fehlte. 

. II. Die operative Beseitigung der Epispadie gelingt, wenn 
auch keineswegs ganz leicht. Die Nähte halten erfahrungsgemäß schlecht, 
die Heilungstendenz ist gering. Küster!” und Helferich'? empfehlen 
deshalb, nach Passavent den Penis auf der Unterseite durch einen 
Längsschnitt bis an die Urethralschleimhaut zu spalten und dadurch die 
Spannung zu beseitigen. 

Am konsequentesten ging Sonnenburg!* vor, er verzichtete auf 
die Harnblasenbildung und nähte das herauspräparierte Trigonum mit 
den beiden Harnleitermündungen gegen den Anfangsteil der neugeschaffenen 
Harnröhre. Dabei verzichtete er bewußt auf Kontinenz, seine Kranken 
sind dauernd auf ein Urinal angewiesen. Ähnlich verfuhr Segond,* er 
benutzt die abgelöste Blasenschleimhaut plastisch zur Deckung der Epi- 
“ spadierinne und die Präputialhaut zum Abschluß nach außen. 

II. Immer mehr brach sich die Erkenntnis Bahn, daß das wich- 
tigste Erfordernis die Beseitigung der Inkontinenz ist. Eine Sphink- 
terbildung ist in befriedigender Weise bis zur Stunde nicht erreicht worden. 
Die mikroskopischen Untersuchungen Thierfelders haben den Nachweis 
erbracht, daB der Sphinkter Urethrae bei der Blasenspalte stets angelegt 
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ist. Die Versuche, aus diesen Rudimenten einen gebrauchsfähigen Schließ- 
muskel zu bilden, sind fehlgeschlagen. Es war eine glänzende Idee, den 
bei der Blasenspalte erfahrungsgemäß stets normal funktionierenden Sphink- 
ter ani auch zur Kontinenz für den Harn zu benutzen. Roux scheint 
als erster diesen Weg beschritten zu hahen. Er pflanzte die durch- 
schnittenen Ureteren in den untersten Teil des Dickdarmes ein. Ein 
Erfolg wurde bei diesem Verfahren so gut wie stets durch aszendie- 
rende Pyelitis vereitelt (s. Fall 1), dagegen erwies sich die Mast- 
darmschleimhaut als fähig, den Harn ohne wesentliche Schädi- 
gungen zu vertragen. Maydlis’® unsterbliches Verdienst ist es, die 
Gefahr der aszendierenden Infektion ganz wesentlich verringert zu haben. 
Er faßte den ebenso geistreichen wie naheliegenden Gedanken, den 
Schließmechanismus der Harnleiter an ihrer Mündung in die Blase 
mitzuverpflanzen. Die Trigonumeinpflanzung Maydls in die Flexur 
ist ein selten klares Beispiel für den Wert einer tragenden Idee. Gleich 
seine ersten beiden Fälle heilten glatt mit voller Kontinenz ohne Pyelitis. 

Die Maydlsche Methode ist die weitaus verbreitetste und meist 
geübte. Die ÖOperierten werden zu künstlichen Kloakenträgern, 
sind kontinent, damit gesellschafts- und arbeitsfähig und frei von ihren 
Schmerzen und Beschwerden. Das Rektum verträgt erfahrungsgemäß die 
Benetzung mit Harn und dient als geräumiger Harnrezipient. Auf drei 
Gefahren ist bei der Maydlschen Methode von verschiedenen Seiten 
hingewiesen worden. Erstens auf die Gefahr der Peritonitis, der bei 
dem intraperitonealen Vorgehen der Originalmethode ein kleiner Prozent- 
satz von Operierten zum Opfer fiel. Verbesserte Technik kann diese Ge- 
fahr noch wesentlich herabsetzen. Man sollte nach meiner Meinung an 
dem intraperitonealen Verfahren festhalten, die vielen Modifikationen 
mit extraperitonealer Technik haben schlechtere Heilungsaussichten. Zum 
zweiten hat man der Methode zum Vorwurf gemacht, daß sie in einer 
Reihe von Fällen zu Fisteln führt, aus denen sich Harn und Kot ent- 
leert. Der beste Schutz gegen derartige Fisteln ist eine gute Ubernähung 
des Trigonumimplantats mit der Serosa der Flexur. Im übrigen heilt 
ein Teil der Fisteln erfahrungsgemäß spontan oder sie schließen sich 
wenigstens zu einer praktisch dichten Enge. Der dritte Vorwurf ist der 
schwerstwiegende. Trotz der Mitüberpflanzung der Uretermündungen 
kommt es bisweilen zu einer aszendierenden Infektion. Diese Ge- 
fahr schwebt dauernd auch nach jahrelangem Wohlbefinden wie ein Da- 
moklesschwert über dem Operierten. Indessen ist diese Gefahr wie schon 
Maydl in einer späteren Arbeit hervorhob, und eine ganze Reihe seiner 
Anhänger bezeugen, wesentlich überschätzt. Man kann sie zudem durch 
sorgfältige Regelung der Verdauung mit Vermeidung enteritischer Pro- 
zesse wesentlich verringern. Sicherlich bestand in einer Reihe von Fällen 
bereits vor der Operation ene entzündliche Erkrankung zum 
mindesten der Ureteren, so daß ein weiteres Aszendieren nicht der 
Methodik .als solcher zur Last fällt. Nach den interessanten Beobach- 
tungen von Strauß!‘ ist festgestellt, daß der Schließmechanismus der 
Ureterostien nicht in allen Fällen gleich gut und sicher funktioniert. 
Man kann sich an den frei zutageliegenden Uretermündungen leicht da- 
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von überzeugen. Es wäre ratsam, sich in jedem Falle ante operationem 
durch Harnleiterkatheterismus darüber genauen Aufschluß zu verschaffen, 
ob die oberen Harnwege frei von Infektion sind. Gegebenenfalls muß 
eine bestehende Infektion zuvor restlos beseitigt werden. Es ist mehrfach 
darauf aufmerksam gemacht worden, daß die Ureteren sich bei der 
Operation so gut wie stets, oft sogar stark erweitert finden. Ich kann 
diese Tatsache auf Grund eigener Erfahrungen durchaus bestätigen. Harı- 
stauung in den Ureteren ist wie bekannt häufig die Vorstufe einer 
nachfolgenden Infektion. Die Erklärung für die Erweiterung der 
Harnleiter ist wohl in erster Linie in der häufigen entzündlichen Schwel- 
lung der offenen Blase zu suchen. Bisweilen steigert sich die dauernde 
Blasenreizung zu hochgradiger villöser Hyperplasie der Schleim- 
haut. Diese Fälle sind bereits von Maydl als wenig aussichtsreich er- 
kannt; ich verfüge über eine derartige Beobachtung (Fall 1). 

Die Durchsicht der Literatur und eigene Erfahrungen lehren, dal 
keineswegs alle Spättodesfälle nach gelungener MaydIscher Operation 
auf Rechnung einer Pyelitis zu setzen sind. Gar nicht selten ist die 
Todesursache in einer Urämie zu suchen (s. Fall 4). Diese erklärt sich 
z.T. durch Schwellungsverschluß der Ureterostien und Harnstauusg 
im Nierenbecken, z. T. jedoch durch Resorptionsvorgänge von Harı 
durch den Darm. (Fall 1.) Ich komme auf diesen Punkt noch zurück. 

Nach der Statistik von Mazel?® wurde nach der Maydlschen 
Operation in 85,7°/, der Fälle Heilung erzielt. Boari’® berechnet 1899 
auf 21 Fälle nur 2 Fälle von Pyelitis. Mugniery,? ein Schüler Nové- 
Josserands,?! berechnet 1921 nach der Literatur ein Dauerresultat von 
60°/,. Die weitaus größte Zahl der nach Maydl Operierten hat sich 
jahre- und jahrzehntelang bei entsprechender Prophylaxe völlig 
wohlbefunden. Der letztgenannte Autor, Mugnicry,°® berichtet über 
die Nachuntersuchung dreier von Nové-Josserand™ operierter Fille, 
die 22 bzw. 171/, und 12 Jahre zuriickliegen. Anschütz?? erwähnt 
einen von Helferich operierten Fall, der seit 17 Jahren beschwerde- 
frei war. | 

Die trotz der genialen Maydlschen Idee bestehende Gefahr der 
aszendierenden Pyelitis hat in der Folgezeit eine große Zahl von Modi- 
fikationen der Originalmethode hervorgerufen. Nicht alle sind 
Verbesserungen! Vor allem war man bestrebt, die Einpflanzungsstelle 
des Trigonums von der Berührung mit dem vorbeistreichenden Kot zu 
befreien und einen Darmteil nur als Harnrezipienten zu gestalten. 
Berglund schlug zu diesem Zweck eine Seit-zu-Seit-Anastomose am Fub- 
punkt der beiden Flexurschenkel vor. Sein Chef Borelius” operierte 
mit Erfolg nach diesem Verfahren. Müller-Dresden* fügte die Durch- 
trennung und den beidseitigen Blindverschluß des zuführenden Flexur- 
schenkels hinzu. Enderlen und Flöercken?® schalten im Anschluß an 
die Anastomose nach Berglund beide Flexurschenkel aus, implantieren 
das orale Ende 8 cm tiefer seitlich in das pelvine Rektum, den Blasen- 
rest in das anale Ende. 

Berg°® durchtrennte die unterste Ileumschlinge, legte für die Kot- 
passage eine Ileotransversostomie an und verpflanzte das Trigonum in das 
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aborale Ende der durchtrennten Ileumschlinge. Die Bauhinsche Klappe 
sollte einen besonderen Schutz gegen aszendierende Infektion bieten; Ile- 
um, Coecum und Colon ascendens wurden zum kotfreien Harnrezipienten. 
Die Operierten starben an Urämie. Es zeigte sich, daß es unstatthaft 
ist, den Harn durch den gesamten Dickdarm zu leiten, es kommt zur 
tödlichen Harnresorption; der Autor hat seine Methode selbst auf- 
gegeben. Gersuny?’ durchtrennt das Rektum an der Einmündung des 
unteren Flexurschenkels quer, pflanzt das Trigonum in das Rektum ein, 
das jetzt lediglich als Harnrezipient dient und zieht die Flexur neben 
dem Rektum durch den Sphinkter ani. Kot und Harn erhalten damit 
völlig getrennte Wege. Der Schließmuskel des Afters wird für beide 
Hohlorgane gemeinsam benutzt. Die Hauptgefahr liegt bei diesem Ver- 
fahren in der möglichen Schädigung des einzig vorhandenen Schließmus- 
kels, des Sphivkter ani. Kleinschmidt-Leipzig®® verfuhr in einem 
Falle, der 30 Stunden post op. an Pachymeningitis chron. starb, ähnlich. 
Bei röntgenologisch vorher festgestellter langer Flexur durchtrennt er an 
der Grenze zwischen Flexur und Rektum und verschließt beiderseits blind. 
Es folgt submuköse Auslösung der Rektalschleimhaut und Ausstülpung 
durch den gedehnten Sphinkter ani. Danach zieht er die Flexurschlinge 
(nach Abtragung der prolabierten Rektalschleimhaut und Einnähung des 
Trigonums in den unteren blind verschlossenen Flexurschenkel) durch 
den Sphinkter ani. Danach Einnähung der herabgezogenen Flexur im 
Anus und Eröffnung nach 12 Stunden. Die mögliche Sphinkter- 
schädigung ist auch diesem Verfahren zur Last zu legen. Die räum- 
liche Trennung zwischen Harn und Kot ist zudem eine so geringe, daß 
eine nachträgliche Infektion des harnführenden Darmteils kaum zu ver- 
meiden sein wird. 

Es hat sich herausgestellt, daß es bei aller Mühe und Sorgfalt nicht 
gelingt, einen Darmabschnitt trotz völliger Kotableitung bakterienfrei 
zu machen. Wenn auch nicht ausdrücklich die Bakterienart von den 
Autoren angegeben wird, so wird es sich wohl so gut wie stets auch um 
Koli handeln. Erst eine größere Reihe von langjährigen Dauerheilungen 
wird ein endgültiges Urteil über diese wichtige Frage möglich machen. 
Ich glaube jedoch, daß das Verfahren nach Gersuny und Kleinschmidt 
nicht viele Anhänger finden wird. 

Besonders radikal ist das Vorgehen von Mauclaire®, Schloffer® 
und Rovsing*. Sie bilden eine Rektumblase und schaffen durch den 
Sphinkter ani Kontinenz für den Harn, leiten den Kot durch einen Anus 
praeternaturalis nach außen und verzichten auf eine Continentia alvi. 

An dieser Stelle erwähne ich ein Verfahren, daß von Verhoogen 
für Fälle von totaler Blasenexstirpation angegeben wurde und von Makkas*? 
bei Blasenektopie Verwendung fand. Im Prinzip verzichtet die Methode 
auf die Kontinenz durch den Sphinkter ani; das aus der Kotpassage 
völlig ausgeschaltete Coecum dient nach Einpflanzung des Trigonum als 
kotfreier Harnrezipient, die durch die Bauchwand geleitete Appendix 
nach Abtragung ihrer Spitze als künstliche Urethra. Küttner?” hat auf 
Grund einer traurigen Erfahrung den Rat gegeben, die Appendixwurzel 
innen gegen das Parietalbauchtell zu’ vernähen, um ein nachträgliches 
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Zurückschlüpfen der durch die Bauchwand geleiteten Appendix zu ver- 
hüten. Lengemann°* hat das Verfahren dadurch modifiziert, daB er 
einen Teil der untersten Ileumschlinge mit ausschaltet und zur Implan- 
tation des Trigonum benutzt; wie bei dem Verfahren von Berg (s. 0.) 
soll die [leocoecalklappe einen erhöhten Schutz gegen die aszendierende 
Infektion bieten. Makkas und seine Anhänger haben meist zweizeitig 
operiert und zunächst die Coecumblase geschaffen mit gleichzeitiger Ap- 
pendikostomie. Durch fortgesetzte Spülungen von der Appendix aus ver- 
suchten sie, die Cvecumblase bakterienfrei zu gestalten. Es wurde bereits 
oben erwähnt, daß ein voller Erfolg dadurch nicht zu erzielen ist. Zu- 
zugeben ist, daß die Coecalschleimhaut die dauernde Benetzung mit Harn 
meist ohne Schaden verträgt und daß es gelingt, eine ausreichend ge 
räumige Kapazität für die Dauer zu erzielen. Das Verfahren ist natur- 
gemäß nur bei vorhandener und durchgängiger Appendix anwendbar. 
Ein wesentlicher Nachteil ist der bewußte Verzicht auf einen Sphink- 
ter. Die Anhänger der Methode behaupten, daß durch Verschluß des 
gewöhnlich getragenen Dauerkatheters in der Appendix eine vollständige 
Kontinenz erzielt werde. Auch hat man angeregt, durch schräge Durch- 
führung der Appendix durch die Bauchwand einen Ventilverschluß zu 
ermöglichen. Das Verfahren nach Verhoogen, Makkas und Lenge- 
mann hat in den letzten Jahren mehrfach Anwendung und Zustimmung 
gefunden. Ich verfüge über keine eigenen Erfahrungen, sehe jedoch in 
dem Verzicht auf eine wirkliche Kontinenz eher einen Rückschritt. 

Seit der geistreichen Methode Maydls ist der Streit nicht zur 
Ruhe gekommen, ob man die Einpflanzung des Trigonum intra- oder 
extraperitoneal vornehmen soll. Wir erwähnten oben bereits, daß bei 
dem intraperitonealen Vorgehen einige Fälle an Peritonitis zugrunde ge- 
gangen sind, das aber andererseits bei geeigneter Technik die Plastizität 
der Serosa das beste Mittel zur Einheilung des Transplantates darstellt. 
Wir wissen aus histologischen Untersuchungen, daß die verpflanzte Blasen- 
schleimhaut sehr langsam mit der Darmschleimhaut verwächst. Gerade 
darum ist ein fester und schneller Verschluß der äußeren Schichten von 
besonderer Wichtigkeit. Es gibt indessen eine große Reihe von Opera- 
teuren, die ein extraperitoneales Vorgehen bevorzugen. Tuffier zog die 
beiden mit einer Blasenschleimhautrosette in Zusammenhang gelassenen 
Ureteren jederseits durch einen Schlitz in das Rektum; die Operation 
verläuft völlig extraperitoneal. Das Verfahren ist später von Peters®*, 
Buchanan, Leudon u. a. angewendet warden; meist wird über Erfolge 
berichtet. In der Mehrzahl der Fälle wurden nach Peters Vorgang in 
den ersten Tagen zur Ableitung des Harns Katheter in den Ureteren 
gelassen. Auf eine Nahtvereinigung wurde gewöhnlich verzichtet, das 
durch die Blasenschleimhautrosette verdickte Ureterende soll ein Zurück- 
schlüpfen automatisch verhindern. Häufig war nach der Heilung vom 
Rektum her das hervorragende Ureterende als knopfförmiger Vorsprung 
jederseits zu fühlen. Die Methode hat auch bei Kindern in den ersten 
Lebensjahren gute Erfolge erzielt. In der Literatur sind auffallender- 
weise meist Einzelbeobachtungen veröffentlicht und zwar günstige. 
Es liegt der Verdacht nahe, daß ungünstig verlaufene Einzelfälle von 
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anderen Autoren nicht mitgeteilt wurden. Ich selbst habe bei einem 
9 Monate alten Knaben nach Peters, allerdings ohne Dauerkatheter, 
operiert (Fall 5); ich muß bekennen, daß sich die Operation technisch 
außerordentlich leicht, schnell und übersichtlich gestaltete. Das Kind ist 
14 Tage nach der Operation gestorben. In den letzten Tagen bestand 
Erbrechen und Fieber. Bei der Autopsie fand sich neben einer doppel- 
seitigen eitrigen Otitis media und ausgedehnter Thrombosa der beiden 
Sinus transversi eine Nekrose der beiden ins Rektum ragenden Ureter- 
ostien mit Dekubitalgeschwüren der benachbarten Rektalwandstelle und 
Perforation ins Peritoneum mit nachfolgender diffuser Peritonitis. Neben- 
her zeigten sich die Ureteren stark erweitert, und geringe Hydronephrose. 
Harnstauung und ÜUrämie werden bei dem tödlichen Ausgang mit im 
Spiel gewesen sein. Ich bin, ganz abgesehen von diesem einen Mißerfolg, 
aus prinzipiellen Gründen kein Anhänger der Methode. Der sehr lädable 
Schlußmechanismus der Ureterostien muß bei dem summarischen Ver- 
fahren Schaden leiden. Wenn trotzdem eine Reihe von Fällen günstig 
verliefen, so scheint mir das eher zu beweisen, daß die Gefahr der aszen- 
dierenden Pyelitis besonders bei Einpflanzung ins Rektum nicht so sehr 
zu fürchten ist. 

Schon Maydl hat in seiner ersten Veröffentlichung mit besonderem 
Nachdruck darauf hingewiesen, daß man die Ureteren mit ihrem um- 
gebenden Bindegewebe in Zusammenhang lassen und möglichst schonend 
ohne Zug dem Darm nähern sollte. Dieser Rat ist sehr beherzigenswert 
und von allen Operateuren ängstlich befolgt worden. Dieses schonende 
Verfahren kommt vor allem auch der Erhaltung der das Ureterostium 
versorgenden Nerven zugute. Die Maydische Methode oder eine ihrer 
Modifikationen hat in einer Reihe von Fällen auch noch zum Erfolge 
geführt, die vorher bereits vergeblich nach anderen Verfahren operiert 
waren (Fall 2 und 3). Das spricht für ihre Güte. Maydl hatte 
als das geeignetste Alter das 10. Lebensjahr angegeben. Die Erfah- 
rung hat gelehrt, daß er damit recht hatte und das man diese Grenze 
nicht allzuweit unterschreiten soll. Die Durchsicht der Literatur zeigt 
im Gegenteil, daß bei noch älteren Individuen auch nach der Pubertät 
die Erfolge besonders gut waren. So ist es wohl auch kein Zufall, daß 
von meinen 5 Ektopiefällen die beiden ältesten, die im 11. bzw. 19. Lebens- 
Jahre operiert wurden, geheilt sind, während ein 9 monatiger und 2 sechs- 
jährige Knaben gestorben sind, und zwar 12 Tage, 4'/, Monat und 2 Jahre 
nach der Operation. 

Ich glaube auf Grund eigener Erfahrungen, daß die Gefahr der 
Harnstauung und der Harnresorption durch die Darmschleimhaut gefähr- 
licher ist als die überschätzte Möglichkeit der aszendierenden Infektion. 
Der sehr erfahrene Nov&-Josserand macht, wie ich glaube, mit Recht 
darauf aufmerksam, daß abgeschlossene Darmblasen durch Stagnation für 
Nieren gefährlich werden können. Ich möchte hinzufügen, daß die Ge- 
fahr der Harnresorption besonders bei den neuerdings erstrebten sehr 
geräumigen Darmblasen nicht unterschätzt werden darf. Die Maydlsche 
Operation und erst gar ihre Modifikationen stellen an das technische Ge- 
schick des Operateurs sehr erhebliche Anforderungen und gelingen bei 
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größerer Übung und Erfahrung naturgemäß besser. Ich möchte glau- 
ben, daß die Originalmethode Maydls bei dem heutigen Stande 
unsererintraperitonealen Technik Dauererfolge zeitigen müßte, 
die allen theoretisch noch so einleuchtenden Modifikationen 
überlegen sind. Viel mehr läßt sich m. E. mit einer guten 
Vorbehandlung der Ektopiefälle erreichen, vor allem durch 
Beseitigung von Harnstauung und Infektion in den Ureteren 
vor Ausführung der Operation. 

Außer auf das Studium der sehr umfangreichen Literatur gründet 
sich meine Stellungnahme zur Operationsmethode der Blasenspalte auf 
die Erfahrungen von 5 Fällen, die ich im Laufe der letzten Jahre au 
der Hildebrandschen Klinik zu operieren Gelegenheit hatte. 

Ich lasse die Krankengeschichten im Auszug folgen: 


Fall 1. Heinz B., 6 Jahre. Starke villöse Entartung der ektopischen Blasen- 
schleimhaut. Im übrigen kräftiger, gut genährter Knabe. Am 31. 5. 1916 intraperi- 
toneale Implantation des Trigonum in die Tarnie des Flexurbogens und Seit-zu-Seit- 
Anastomose am Fußpunkt der Flexurschenkel. Methode Maydl-Berglund. Die beilen 
Ureteren erweisen sich als stark erweitert, sie werden nach der Implantation noch 
eine Strecke weit mit der Flexurserosa übernäht. Die zottige Entartung der Blasen- 
schleimhaut erschwert die Auslösung des Trigonums erheblich, da die Ureterostien von 
den Zotten völlig überdeckt sind. — Wegen ungenügender Harnentleerung in den 
Darm und Zeichen von Harnstauung ohne Infektion am 24.7.1916 (8 Wochen nach 
der Plastik) erneute Laparotomie, Inzision der Flexur, in der sich nach Harn riechender 
Kot findet. Abtastung der Implantationsstelle, des Trigonums und Sondierung der Ure- 
teren gelingt vom Darm aus nicht. Die Berglundsche Anastomose ist fiir den 
Finger durchgängig. Naht des Flexurschnitts. Nur der rechte Ureter läßt sich frei- 
legen und zeigt sich stark erweitert. Längsinzision an seiner Einmündung in den Darm 
und quere Naht, so daß der rechte Ureter nunmehr breit in die Flexur mündet. -- 
Harnstauung nicht behoben. 5. 10. 1916 dritte Operation (Geh.-Rat Hildebrand. 
(Were Durchtrennung beider Ureteren, Einpflanzung des stark erweiterten linken 
Ureters ins Colon descendens, des nicht erweiterten rechten in das Coecum nach Art 
der Witzelschen Schrägfistel. Zunächst Besserung, reichlichere Harnentleerung aus 
dem Darm, dann Fieber, Kollaps, Exitus am 18. 10. 1916 (4!/, Monate nach der Tri- 
gonum-Implantation) unter den Zeichen einer schweren Urämie. Sektionsbefund: Dif- 
fuse, eitrig-fibrinöse Peritonitis, besonders in der Lebergegend. Reichlich mannskopf- 
große Pyonephrose mit Steinen und mächtigem perinephritischem Abszeß rechts. Ot- 
literation des rechten Ureters beim Austritt aus dem Nierenbecken, starke Erweiterung 
des übrigen rechten Ureters, der in das Coecum operativ eingepflanzt ist. Links kleiner 
perinephritischer Abszeß, linker Ureter daumendick, in das Colon desc. implantiert. 
Epikrise: Villöse Hyperplasie der Blasenschleimhaut führt durch Verlegung der 
Ureterostien zu Harnstauung in Ureteren und Nierenbecken und macht die Prognos: 
von vornherein sehr ungünstig. Diese Komplikation muß vor der Operation beseitigt 
werden, sonst ist die Darmplastik kontraindiziert. Auch eine gut durchgängige 
Berglundsche Anastomose der Flexurschenkel verhindert nicht den Ein- 
tritt von Kot in die Flexur. Verzicht auf den Schlußmechanismus der Ureterostien 
und Implantation des Ureterquerschnitts in den Darm führt auch bei Schrägkana!- 
bildung zur aszendierenden Infektion, die bei vorheriger Harnstauung besonders zu 
fürchten ist. Implantation in das Coecum und Durchleitung des Harns auch nur einer 
Niere dutch den gesamten Dickdarm führt durch Harnresorption zu urämischen Sym- 


ptomen. Die diffuse eitrige Peritonitis ist durch den rechtsseitigen perinephritischen 
Abszeß entstanden. 


Fall 2. Otto Sch., jetzt 13!/, Jahre. Bis Januar 1920 dreimalige Operation zur 
Hautlappenplastik zwecks Blasenbildung. Völlige Inkontinenz, starke Cystitis, In 
krustationen und ’Steinbildung und dauernde Schmerzen zwingen zur Entfernung der 
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Hautplastik. August 1920 intraperitoneale Implantation des Trigonums in den 
Flexurbogen, Anastomose der Flexurschenkel, quere Durchtrennung und beidseitiger 
Blindverschluß des einen Flexurschenkels. Methode: Maydl-Berglund-Müller. 
Harn-Kotfistel erfordert mehrere Nachoperationen. Die Durchtrennung und der Blind- 
verschluß des oberen Flexurschenkels nach Müller ist infolge Verdrehung der sehr 
langen Flexur versehentlich am unteren Flexurschenkel ausgeführt worden. Quere 
Durchtrennung und beidseitiger Blindverschluß auch am oberen Flexurschenkel und 
Anastomose Seit-zu-Seit zwischen oberem Flexurschenkel und Colon desc. Damit ge- 
lingt endgültiger Schluß der zuletzt nur Harn sezernierenden Fistel. Methode: Maydl- 
Enderlen-Flörcken. 25. 11. 1921 geheilt entlassen. Nachuntersuchung und Vor- 
stellung 23. 1. 1923, 21/, Jahre nach der Plastik des Trigonums. Wohlbefinden, fieber- 
frei, völlige Kontinenz, nur Flatus führen besonders nachts zu geringem, ohne weiteres 
erklärlichem Nässen. Nach stärkerern Laufen tritt etwa wöchentlich einmal für wenige 
Stunden tropfenweise klarer Harn mit einer meist geschlossenen Fistel an der Ektopie- 
stelle. Bei der Demonstration am 23. 1. 1923 entleerte die Fistel wohl infolge der 
Erregung Harn in rascher Tropfenfolge. Seither war Derartiges nicht vorgekommen. 
Zeitweise wird geformter Kot ohne Harnbeimengung entleert. Gewichtszunahme. Epi- 
krise: Hautblasenplastik obsolet. Vor der Darmplastik hätte die Abheilung der star- 
ken cystitischen Veränderungen abgewartet werden müssen. Dieser Unterlassung ist 
die Entstehung der hartnäckigen Fistel zuzuschreiben. Über dem Situs des Dickdarms 
und besonders der Flexur sollte eine vorherige Röntgendurchleuchtung mit Kontrast- 
breieinlauf Aufschluß verschaffen (Payrsche Klinik, siehe Kleinschmidt). Die Orien- 
tierung im Bauch kann bei den absichtlich nicht zu groß angelegten Laparatomie- 
schnitten Schwierigkeiten machen und bei abnormer Länge und Verdrehung der Flexur- 
schenkel zu Irrtümern führen. Die Methode Maydl-Enderlen-Flörcken hat sich 
in diesem Falle zur Beseitigung des operativen Versehens bewährt. 


Fall 3. Ernst W. Im 5. Lebensjahr Epispadienaht und Hautlappenplastik der 
Blase. Im folgenden Jahr Präputialplastik zum Schluß der Blasenhalsfistel. Mehr- 
fache operative Entfernung von Phosphatinkrustationen und -steinen. Dehiszenz der 
Epispadienaht, mehrere neue Fisteln. Im 19. Lebensjahr wegen starker Cystitis mit 
erneuten Inkrustationen und dauernder heftiger Schmerzen Entfernung der Haut- 
blasenplastik. Gleichzeitig (18. 8. 1921) Trigonumimplantation in den Flexur- 
bogen mit nachträglicher Extraperitealisierung der Einpflanzungsstelle, Methode extra- 
reritonealer Maydl. Ureteren erweitert. Harn-Kotfistel. 20. 9. 1921 zwecks Aus- 
schaltung der Kotpassage durch die Fistel Durchtrennung und beidseitiger Blindver- 
schluß des oberen Felxurschenkels und Anastomose der Fußpunkte des Flexurbogens. 
Methode: Modifikation der Maydischen Operation nach Berglund-Müller. Die 
restierende, nur Harn sezernierende Fistel macht mehrere Nachoperationen der extra- 
peritoneal gelegenen Fistel nötig. Am 22. 2. 1911 gelingt der Fistelschluß durch 
intraperitoneale Verlagerung. Am 6. 4. 1922 geheilt entlassen bei gutem Allgemein- 
befinden, völliger Kontinenz. Nachuntersuchung und Vorstellung 23. 1. 1923 (1), 
Jahre nach der Trigonumimplantation). Blühendes Aussehen, Gewichtszunahme, Wohl- 
befinden, fieberfrei, voll arbeitsfähig als landwirtschaftlicher Arbeiter. Völlige Kon- 
tinenz, Harn kann stundenlang gehalten werden. Zeitweise Stauungsschmerzen in den 
Hoden, die leidlich gut entwickelt zu fühlen sind. Trotz der bestehenden Epispadie 
ist die Mündung der Ductus ejaculatorii nicht aufzufinden. Erektionen vorhanden, 
Ejakulation nicht beobachtet. Unter der mangelnden Potestas coeundi leidet der 
20jahrige Patient nicht. Am oberen Ende der gespaltenen Penisrinne befindet sich 
ein haselnußgroßer, nach außen offener Hohlraum, der mit Schleimhaut ausgekleidet 
ist und ganz wenig Feuchtigkeit sezerniert, die geruchlos ist. Eine Fistel besteht 
nicht, keine Schmerzen am After und Rektum. Der Harndrang meldet sich durch 
Druckgefühl im Bauch, der Kot ist stets breiig und mit Harn vermischt. —- Epikrise: 
Hautblasenplastik obsolet, die Epispadieoperation hat nicht gehalten, vor der Darm- 
plastik hätte die Abheilung der starken cystitischen Veränderungen abgewartet werden 
müssen. Dieser Unterlassung ist im Verein mit der extraperitonealen Lagerung der 
Implantationsstelle des Trigonums die Entstehung der hartnäckigen Fistel zuzuschrei- 
ben, die erst nach intraperitonealer Versenkung zum Schluß gebracht werden ‚konnte. 
Das intraperitoneale Vorgehen der Originalmethode Maydls verdient entschieden den 
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Vorzug. Die Ableitung der Kotpassage nach dem Vorgang von Miiller hat den er- 
warteten Erfolg gezeitigt. 


Fall 4. Herbert G. 6 Jahre. Leidlich kräftig entwickelter Knabe. Am 15. >. 
1920 intraperitoneale Implantation des Trigonums in den Flexurbogen, Originalmethode 
Maydl. Ureteren erweitert. Der eine Ureter wird bei der Lösung versehentlich er- 
öffnet, das Loch sofort durch Naht geschlossen. Harn-Kotfistel bei entzündungsfreiem 
Peritoneum. Am 1. 6. 1920 Coecumfistel pro tempore zur Kotableitung funktioniert 
nicht. 1. 7. 1920 zwecks Fistelschluß Lösung des eingepflanzten Trigonums aus der 
Flexur und erneute Implantation jedes Ureters samt Blasenschleimhautrosette ge- 
trennt (Vorgehen nach Helfferich). Intraperitoneale Lagerung. 3 Wochen später 
hat sich die Fistel spontan geschlossen, Harnentleerung aus dem After, langdauerndes 
Fieber. 3. 9. 1920 geheilt entlassen. Nachuntersuchung am 6. 1. 1921 (!/, Jahr nach 
der 2. Ureterimplantation), Wohlbefinden, völlige Kontinenz auch nachts, Keine Fistein 
an der Ektopiestelle. Keine Verdauungsstörungen, Stuhl gut verdaut, die rechts- 
seitige Coecumfistel hat sich spontan derart verengt, daß nur zeitweise und dann 
nur einen Tag lang etwas Kot daraus entleert wird. Im Oktober 1921 vorübergehend 
krank mit Frösteln ohne Fieber, Mattigkeit und Schwäche. Ein zweiter Anfall im 
April 1922 mit den gleichen Symptomen. Ende Juni 1922 acht Tage lang erneut krank. 
kein Fieber, Durchfall, schlechte Verdauung bei gutem Appetit, Schmerzen in der 
Nierengegend, starkes Erbrechen, sehr trockene Zunge. 1. 7. 1922, genau 2 Jahre 
nach der zweiten endgültigen Ureterimplantation, Exitus an Urämie. — Epikrise: 
Typischer intraperitonealer Maydl. Trotzdem Harn-Kotfistel, Coecumfistel zur Kot- 
ableitung wertlos. Erneute Einpflanzung beider Ureteren getrennt in die Flexur 
(Methode Maydi-Helfferich) führt zum Schluß der Fistel. Anfallsweise Harn- 
stauung, völlige Kontinenz. Der dritte Anfall von Harnstauung führt ohne Fieber nach 
achttagiger Krankheitsdauer zum Exitus an Uramie. Keine Autopsie, aszendierenle 
Infektion vom behandelnden Arzt bestritten. 


Fall 5. Hans N. 9 Monate. Kräftiger, gut entwickelter Säugling. 13. 9. 192 
extraperitoneales Durchziehen der beiden Harnleiterostien mitsamt einer Rosette von 
Blasenschleimhaut jederseits durch einen Schlitz der seitlichen Rektalwand. Keine 
Naht. Methode: Tuffier-Peters, extraperitoneal. Die Operation gestaltet sich trotz 
der kleinen Verhältnisse sehr glatt und übersichtlich, Ureteren beiderseits erweitert. 
Im Heilverlauf Erbrechen und Fieber. Am 25. 9. 1922 (14 Tage nach der Operation) 
Exitus. Sektionsbericht: Diffuse eiterige Peritonitis infolge Perforation eines Druck- 
geschwürs des Mastdarms. Doppelseitige eitrige Otitis media, ausgedehnte Throm- 
bose der beiden Sinus transversi, des Sinus longitudinalis und der größeren Venen 
an der Konvexität des Gehirns. Starke Dilatation der Ureteren mit geringer Hydro- 
nephrose beiderseits. Nekrose der in das Rektum ragenden Ureterenstiimpfe mit 
darunter befindlichen Dekubitalgeschwüren der Rektalschleimhaut. Perforation eines 
Dekubitalgeschwürs und diffuse eitrige Peritonitis. Ausgedehnte ulzeröse und pseuio- 
membranöse Proktitis. -- Epikrise: Bei dem 9monatigen Kind führt die glatte extra- 
peritoneale Durchzugsmethode der Ureterostien jederseits ins Rektum nach Tuffier- 
Peters zu Harnstauung, ohne Infektion der oberen Harnwege. Möglicherweise hätte 
sich das durch die Verwendung der von P’eters empfohlenen Verweilkatheter ver- 
meiden lassen. Durch den Druck der sich retrahierenden und gegen die Rektal- 
schleimhaut andrängenden Ureterostien kommt es zu Dekubitalgeschwüren der Rek- 
talwand. Die Perforation eines Geschwürs führt zur tödlichen diffusen Peritonitis. Die 
beiderseitige eitrige Otitis media mit Thrombosen der Hirnsinus ist der klinischen Be- 
obachtung entgangen. 


In allen 5 Fällen handelt es sich um Knaben, in vier Fällen wurde 
nach Maydl operiert, zweimal mufite zuvor die plastisch gebildete Haut- 
blase wegen Inkrustation und Schmerzen entfernt werden. Dreimal wurde 
intraperitoneal, einmal extraperitoneal operiert. Der eine Fall war durch 
eine Harnfistel, die drei anderen durch eine Harn-Kotfistel kompliziert. 
Villöse Hyperplasie der Blasenschleimhaut führte in einem Falle zu irre- 
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parabler Harnstauung und nach Implantation des Ureterenquerschnitts in 
den Dickdarm infolge aszendierender Pyelitis zur Perinephritis und téd- 
lichen Peritonitis. Einmal gelang der Schluß der Harn-Kotfistel durch 
erneute Implantation jedes Ureterostiums für sich in die Flexur nach 
Maydl-Helferich, einmal durch die Hinzufügung der Flexurausschal- 
tung nach Berglund-Miiller, im dritten Fall durch die Methode nach 
Enderlen-Flörcken: — Bei einem Säugling wurden extraperitoneal 
nach Tuffier-Peters operiert; die durchgezogenen Ureterostien nekro- 
tisiertten und führten infolge Perforation eines der Dekubitalgeschwüre 
des Rektums zu tödlicher Peritonitis. | 

Von den 5 Fällen sind drei gestorben, zwei an diffuser Spät- Peri- 
tonitis, der erste (Fall 1 Maydl, später Ureterimplantation nach Roux) 
4"/, Monate nach der Trigonumimplantation, der zweite (Fall 5) 14 Tage 
nach der rektalen Durchzugmethode (Tuffier-Peters), ein nach Maydl 
Operierter (Fall 4) 2 Jahre nach der Implantation an Urämie ohne aszen- 
dierende Infektion. 2 Fälle, ein jetzt 14 jähriger Knabe, operiert nach 
Maydl-Berglund-Müller, später Enderlen-Flörcken (siehe Fall 2) 
befindet sich, abgesehen von einer zeitweise offenen Harnfistel 2'/, Jahre 
nach der Plastik, der andere, ein jetzt 20 jähriger Mann, operiert nach 
Maydl-Berglund-Müller, 1?/, Jahre nach der Trigonumimplantation 
beschwerdefrei und wohl. 

Das Hauptaugenmerk ist bei der Technik der Vermeidung von 
Fisteln an der Implantationsstelle zuzuwenden. Das intraperitoneale Ver- 
fahren bietet dafür die größte Sicherheit. Wie die fast stets angetroffene 
Erweiterung der Ureteren zeigt, besteht bei der Blasenspalte an sich 
Harnstauung. Ihre Beseitigung ist vor der Operation anzustreben und 
bei der Operation darauf zu achten, daß die Ureteren an der Implanta- 
tionsstelle durch die Naht nicht geschnürt oder abgeknickt werden. Die 
Kolonanastomose nach Berglund vermeidet den Eintritt von Kot in den 
Flexurbogen nicht. Die Gefahr der aszendierenden Pyelitis wird über- 
schätzt. Der eine Fall von Pyonephrose unter meinen fünf Beobachtungen 
fällt zudem nicht der Maydlschen Operation zur Last, weil in diesem 
Falle die Ureteren wegen Harnstauung nachträglich ohne ihren Schluß- 
mechanismus in den Dickdarm nach Roux implantiert werden mußten. 
Die Vermeidung von Harnstauung und der in ibrem Gefolge drohenden 
Urämie ist erhöhte Bedeutung beizumessen. 
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Aus der chirurgischen Universitätsklinik der Charite. 
Direktor: Geheimrat Hildebrand. 
Urologische Abteilung: Leiter: Prof. ©. Ringleb. 


Über Nierenkelche bei Hydronephrose. 


Vortrag, gehalten in der Berliner urologischen Gesellschaft am 23. Jan. 1923. 


Von 


Dr. H. Haebler. 
Mit 1 farbigen und 10 schwarzen Textabbildungen. 


M. H. Das Ziel der folgenden, zusammengedrängten Ausführungen 
ist der Versuch, die Kenntnis krankhafter Binflüsse auf die Nierenkelche 
bei Hydronephrosen auf Grund anatomischer und neurologischer Studien 
zu vertiefen. Aus diesen Darlegungen und Abbildungen Verallgemeine- 
rungen zu ziehen, wäre verfrüht, da die Nachforschungen noch der Er- 
weiterung und Ergänzung bedürfen. Bisher wurden drei, frisch vom 
Operationstisch gewonnene Hydronephrosen verschiedener Ursache und 
verschiedener Größe untersucht, für deren liebenswürdige Überlassung ich 
Herrn Professor Ringleb zu großem Danke verpflichtet bin. 

Zur Charakteristik der drei Hydronephrosen sei kurz folgendes. er- 
wähnt: 

Die erste, einer jungen, sonst gesunden Bulgarin entstammend, war 
einseitig, hatte ca. 40 ccm leicht infizierten Restharn im Nierenbecken. 
Es war trotz genauester Untersuchung vor, während und nach der Opera. 
tion keinerlei mechanisches Hindernis erkennbar. 

Die zweite, von einem jungen, gesunden Manne, enthielt ca. 80 ccm 
Restharn, war ebenfalls leicht infiziert und einseitig. 

Als einzige, einer strengen Kritik nicht standhaltende Entstehungs- 
ursache ‚könnte eine, den Harnleiterabgang vielleicht komprimierende, 
accessorische Arterie in Betracht kommen. 

Die dritte Hydronephrose mit etwa 120 ccm Fett Restharn, 
auch einseitig, stammte von einem sonst gesunden, jungen Manne. Bei 
der Operation wurde eine, mit dünner Kupfersonde kaum passierbare 
Stenose des Harnleiterabganges gefunden. 

Die rasch aufeinanderfolgende Gewinnung dreier ganz frischer Hy- 
dronephrosen mit zufällig sich von etwa 40 zu 80 zu 120 ccm steigerndem 
Restharn, darunter einer, ohne nachweisbares mechanisches Hindernis und 
einer mit zweifelhafter mechanischer Entstehungsursache, machte die Be- 
'antwortung folgender drei Fragen interessant: 

1. Welche allgemein-pathologischen Veränderungen bewirkt der all- 
mählich zunehmende, intrapelvine, hydrostatische Druck an den Nieren- 
kelchen? 

2. Können Nervenschädigungen im Kelchgebiet nachgewiesen 
werden? 
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3. Wurden an der Hydronephrose ohne nachweisbares mechanisches 
Hindernis primäre Nervenerkrankungen festgestellt? 

Zur Beantwortung der ersten Frage sei folgendes angeführt: Nor- 
malerweise sitzt die Papille im Kelch wie das „Ei im Eierbecher“ 
(Merkel), wobei die Kelchwände, 
je nach Funktion des oberen 
Austreibe- oder unteren Ab- 
wehrmuskels, den Seitenflächen 
der Papille genähert sind. Die 
aus irgend einer Ursache im 
Nierenbecken entstehende Harı- 
stauung zwingt die Nierenkelch- 
muskulatur zum Kampf gegen 
den andrängenden, stetig zuneh- 
menden Stauungsharn. Der 
Widerstreit der Kräfte endigt 
schließlich mit Erlahmung der 

Abb. 1. lebendigen Widerstandskraft der 

Normale Papille. Links: ungefähr normale Muskulatur auf einer Seite des 

Umschlagfalte und Kelchwand im entspannten Zircumferenz des Kelches mit 

Zustande. ihren notwendigen Folgen: Ein- 

dringen des Stauungsharns in die 

Harnkanälchen der Papille und in die Kelchnische, Seitwärtsdrängen 

der Papille, Langziehen der geraden Harnkanälchen und Abdrängen der. 
Kelchwand. (Abb. 2 linke Hälfte.) 








Abb. 2. 
Papillen-Kelchgebiet bei Hydronephrose (40 ccm Restharn im Nierenbecken).' 


Die in Abbildung 2 sichtbare, rechte Kelchwand würde, was der 
äußeren Form nach Umschlagsfalte und sonstige Lage betrifft, etwa dem 
normalen, kontrahierten Zustande entsprechen. Genaue mikroskopische 
Untersuchung läßt jedoch, wie Abbildung 3 zeigt, eine ungeheure Arbeits- 
hypertrophie, besonders der, etwa in Höhe der Papillenspitze liegenden, 
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unteren Ringmuskulatur des Abwehrmuskels, sowie starke Vermehrung 
des Binde- und elastischen Gewebes erkennen. 


Hyper- 
trophische 
Ringmus- 
kulatur des 
Abwehr- 
muskels. 





Abb. 3. 


Etwas vorgeschrittenere Veränderungen derselben Hydronephrose 
zeigt die Abb. 5. 





Abb. 5. 


Der Stauuogsharn erzwang sich hier auch in die gegenüberliegende 
„rechte* Kelchnische Eingang. Der sonst spitze Winkel zwischen Kelch- 
wand und Papille wurde nach weiterer Abdrängung der „linken“ Kelch- 
wand allmählich stumpf und die Papillenkonfiguration ging durch allmäh- 
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liche Konsumption der Papille vom normalen, stumpfen Kegel (Abb. 2) 
in den spitzen Kegel (Abb. 4!) und dann in die Kalottenform (Abb. 5) 
über. Die ehemals schräg oder vertikal verlaufenden Harnkanälchen der 
Pyramide wurden immer mehr langgezogen und horizontal gestellt. 

Bei der zweiten Hydronephrose (ca. 80 cem Restharn, zweifelhaftes 
mechanisches Hindernis: accessorische Arterie am Harnleiterabgang) fallen 
bereits stärkere Veränderungen auf. Das Papillenkelchgebiet ist leicht 
ausgehöhlt, die ehemalige I,age der Nierenkelche ist rechts und links nur 
noch angedeutet; die, der einstigen, jetzt konsumierten Papille zustrebenden 
Harnkanälchen zeigen bereits peripheriewärts leicht konvexen Verlauf. 





Abb. 6. 


Die dritte Hydronephrose (120 ccm Inhalt, Stenose am Harnleiter- 
abgang) weist noch schwerere Konsumptionsveränderungen auf. (Abb. 6). 
Vom Kelchgebiet ist nur noch der Ansatz der einstmaligen „rechten“ 
Kelchwand erkennbar. Das, der ehemaligen Pyramide angehörende 
Harnkanälchensystem liegt horizontal, ist plattgedrückt und mikroskopisch 
ist fettige Degeneration, Fettkörnchen und -kugeln in den Kanälcher- 
epithelien, besonders an der Peripherie der Kerne feststellbar. 


Nach dieser kurzen Skizzierung der allgemein-pathologischen Ver- 
änderungen des Papillenkelchgebiets der oben charakterisierten drei Hy- 
dronephrosen sind die beiden Fragen nach Nervenschädigungen im Kelch- 
gebiet überhaupt und speziell nach primären Nervenerkrankungen bei der 
Hydronephrose ohne nachweisbares mechanisches Hindernis zu beant- 
worten. 

An der Bearbeitung dieser interessanten Fragen nahm Herr Prof. 
Bielschowsky lebhaften Anteil und unterstützte mich liebenswürdigerweise 
mit seiner reichen Erfahrung. 

Es wäre ein leichtes, Nervenerkrankungen oder Nervenschädigungen 
nachzuweisen, wenn es sich hierbei vorwiegend um markhaltige Nerven- 
elemente handelte; dann würden Markscheidenfärbungen den Ausfall ner- 


1) Anm, bei der Korrektur: Die Reproduktion der Abb. 4 unterblieb aus wirt- 
schaftlichen Gründen. 
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vöser Substanz kundgeben, oder die Marchimethode in positivem Sinne 
das Zugrundegehen von markhaltigen Faserzügen anzeigen. Im vor- 
liegenden Falle wird aber die Lage insofern schwierig, als es sich um 
den Nachweis von Schädigungen, resp. Erkrankungen am sympathischen 
bzw. parasympathischen System handelt. 

Die Erkennung krankhafter Vorgänge an marklosen, vegetativen 
Nerven kann sich bei Anwendung der Bielschowskyschen Silberfärbung 
pur auf die sichere Beobachtung quantitativer Unregelmäßigkeiten und 
Verschiedenheiten am Nervenbündel gegenüber dem Normalen stützen. 
Wird z. B. ein Auseinanderrücken der einzelnen Fibrillen im Nerven- 
bündel, also Lichtung zwischen den einzelnen Fasern oder eigentümliche 








Abb. 7. 
Typisches, vegetatives Nervenfibrillenbündel mit normaler Faserdichte. 
(Mitte der Kelchwand.) 


Aufzausungen beobachtet, so hat man es sicherlich mit krankhaften Vor- 
gängen zu tun. Es müssen hierbei allerdings Irrtümer durch Kunst- 
produkte mit Sicherheit ausgeschlosseu sein, wie sie z. B. vorkommen 
könnten, wenn oberflächliche Längsschnitte eines Nervenbündels Lichtung 
der Fasern erkennen lassen würden. Es dürfen demnach marklose Nerven 
pur dann als krank angesprochen werden, wenn viele und verschiedene 
Tiefenschnitte ein und desselben Fibrillenbündels übereinstimmend die 
eben erläuterten quantitativen Veränderungen einwandfrei zeigen. 

Es kommt noch als weitere Schwierigkeit hinzu, daß die Achsen- 
zylinder dieser Nerven krankhaften Einflüssen gegenüber sehr zähen 
Widerstand leisten und selbst nach erfolgter Trennung vom Zentrum erst 
sehr spit degenerieren. 
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Um die selbstgestellte Aufgabe, Nachweis von Nervenerkrankungen 
bei diesen drei Hydronephrosen erfolgreich zu lösen, war zunächst die 
Beschaffung einer absolut normalen, frischen Menschenniere als Test- 
objekt notwendig, die von einem, durch plötzlichen Unglücksfall (Schädel- 
bruch) ad exitum gekommenen jungen Manne erhalten wurde. Die hieran 
mit der Bielschowskyschen Silberfärbung gemachten Untersuchungen er- 
weiterten die früheren Ergebnisse: Ganglienzellen wurden zunächst 
wiederum nicht gefunden. Ein großer Reichtum markloser, sympathischer 
Nervenfasern konnte nicht nur, wie früher, im Gebiet der Umschlags- 
falte, sondern diesmal auch in der ganzen Längswand der Kelche fest- 
gestellt werden. (Abb. 7). Es gelang ferner diesmal wiederholt die 





Abh. 8. 
Markhaltige, sensible, isoliert liegende 
Nervenfaser in der Längswand eines 
Nierenkelches. 


Auffindung und Darstellung markhaltiger, dem zerebrospinalen System 
angehörender, sensibler Nervenfasern, teils isoliert (Abb. 8), teils mitten 
unter marklosen Fasern liegend, wodurch die Angaben von Smirnows und 
Renners bestätigt werden. 

Man kann sich hiernach (Abb. 8) eine gute Vorstellung davon 
machen, daß unter Umständen ganz kleine Konkremente in der Kelch- 
nische oder entzündliche, destruierende Prozesse an der Papille mit ihrem 
Druck auf die nur 0,5 mm dicke Kelchwand genügen, um auf dem Wege 
dieser markhaltigen Nervenfasern erhebliche Schmerzen empfinden zu 
lassen. l 

Nunmehr sollen diese normalen Nerventypen mit denen der drei 
Hydronephrosen verglichen werden. | 
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Die Hoffnung und der Wunsch, an jener ersten Hydronephrose 
ohne mechanisches Hindernis primäre Nervenerkrankungen des Kelch- 
gebietes nachzuweisen, wurde trotz aller Nachforschungen nicht erfüllt. 

Die Abb. 9, welche leider wenig kontrastreich ausgefallen ist, 
zeigt gesunde, teils quer, teils schräg getroffene Nerven in der Nähe von 
Gefäßen. Die Frage nach der Existenz primärer Nervenerkrankungen 
muß bei dieser Hydronephrose verneint werden, doch dazu folgende 
Epikrise: 

1. Die Möglichkeit des Vorhandenseins irgendeines, trotz genauester 
Untersuchung nicht gefundenen mechanischen Hindernisses bleibt bestehen. 

2. Angenommen, der Fall wäre neurogenen Ursprunges, so brauchen 
bei der verhältnismäßig geringgradi- 
gen Harnstauung an den Achsenzylin- 
dern noch keine sichtbaren, patholo- 
gischen Veriinderungen vorhanden zu 
sein, da die Axone, wie bereits er- 
wähnt, krankhaften Einflüssen gegen- 
über sehr zähen Widerstand entgegen- 
setzen. 

Die nächst stärkere Hydrone- 
phrose, mit dem zweifelhaften mecha- 
nischen Hindernis brachte zur Frage 
der Nervenerkrankungen im Kelch- 
gebiet unter Anwendung von Silber- 
imprägnationen und Fettfärbungen 
positive Ergebnisse. An verschiede- 
nen ÖOriginalpräparaten wurden mit 
Hilfe der Bielschowskyschen Silber- 
fäirbung wiederholt Abbauerscheinun- 
gen in Gestalt von krankhafter Lich- 
tung der Fasern und pathologischer 





Aufzausung der Fibrillenbündel fest- P ” Abb TO 

gestellt. (Abb. 10). Quergetroffener Nerv in der Kelch- 
Ebenso deutliche Abbauerschei- wand mit pathologischer Faserlichtung. 

nungen — wenn auch erst bei 


1300facher Vergrößerung sichtbar — ergaben Fettfärbungen. An einem 
Nervenquerschnitt konnten Ablagerungen von Fettkörnchen und Fett- 
stäubchen an den Polen der Schwannschen Kerne, an Bindegewebszellen, 
und stärkere in der perineuralen Scheide nachgewiesen werden. Die 
Wanderung des Fettes als Abbauprodukt geht bekanntlich von der 
Schwannschen Zelle zur Bindegewebszelle und von da zur Lymphbahn. 
(Abb. 11.) 

Bei der dritten, 120 ccm fassenden Hydronephrose infolge Ureter- 
stenose fanden sich — ganz gegen die Erwartung — gesunde und kranke 
Nervenelemente nebeneinander. 

Abb. 12!) zeigt in der Mitte ein normales, sehr reichlich mit Silber 


1) Anm. bei der Korrektur: Die Reproduktion der Abb. 12 unterblieb aus wirt- 
schaftlichen Gründen. | 


26 * 


404 


H. Haebler. 


imprägniertes Nervenbündel und Abb. 13 ein Fibrillenbündel mit zum 
Teil pathologischer Lichtung der Fasern. Daraus gebt hervor, daß 
durchaus kein regelmäßiger Parallelismus zu bestehen braucht, zwischen 





Abb. 11. 


Steigerung des Stauungsharnes im Nierenbecken einerseits und dement- 
sprechend zunehmender Schädigung der Nierenkelchnerven andererseits. 


Abb. 13. 





Zum Schlusse eine kurze Bemer- 
kung über die Ursachen der Nerven- 
schädigungen des Kelchgebietes bei 
-Hydronephrosen nichtneurogenen Ur- 
sprungs: 

Zweierlei kommt in Betracht: 

1. Schädigungen durch den steti- 
gen, mehr oder weniger langsam zuneb- 
menden, hydrostatischen Druck im Nie- 
renbecken, also Druckatrophie. 

2. Ernährungsstörungen infolge im- 
mer schwieriger werdender Blutzirku- 
lation. 

Hierzu der Hinweis auf eine Ar- 
beit Kornitzers: „Zur Entstehung des 
hydronephrotischen Nierenschwundes“. 
in der er, auf das Tierexperiment ge- 
stützt, unter anderem als zirkulations- 
beeinträchtigend die, über das sich ver- 
srößernde, rundliche Nierenbecken aus- 
gespannte, arterielle GefaBklaue bezeich- 
net und als beträchtliches Zirkulations- 
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hemmnis die Elongation und Abplattung der umgreifenden Arterienäste 
ansieht. 


Eigene Untersuchungen an den erwähnten menschlichen Hydro- 


nephrosen konnten, wenn Zirkulationsstörung überhaupt gestreift werden 
soll, bezüglich der Gefäße des Kelchgebietes bis jetzt feststellen, daß 
weniger die Arterien- als die Venenlumina abgeplattet und zusammen- 
gedrückt sind und dementsprechend wird wahrscheinlich die, auf ge- 
hemmtem Rückfluß des Blutes beruhende Zirkulationsstörung mit ihrer 
beeinträchtigten Abgabe von Sauerstoff und Nährstoffen allmählich mit- 
schädigend auf die Nervenelemente gewirkt haben. 


10. 


11. 
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Über einige Vorteile bei der Cystoskopie 
infolge zweckmässiger Regelung 
der Beleuchtung. 


Vortrag, gehalten am 23. J. 1923 in der Berliner 
Urologischen Gesellschaft. 


Von 
Prof. Otto Ringleb. 
Mit 1 farbigen Textabbildung. 


M. H., von mancherlei physikalischen Untersuchungsmethoden der 
Harnorgane wurde im verflossenen Jahre hier gehandelt, das schöne 
Kapitel der Cystoskopie wurde nur selten gestreift. 

Die Neuerungen, die ich Ihnen heute auf diesem Gebiete vortragen 
möchte, lassen sich nur dadurch zu einem Ganzen verbinden, daß man 
auf eine zweckmäßige Durchführung der Beleuchtung Gewicht legt. An 
sich sind sie verschiedener Natur, indem sie zum Teil auf das in der 
Mikroskopie als Dunkelfeldbeleuchtung bekannte Verfahren zurückkehren, 
zum Teil sich durch eine Annäherung an die Tageslichtbeleuchtung be- 
schreiben lassen und schließlich durch eine Beobachtung unter ungewohn- 
ten Lichtverhältnissen zu erklären sind. 


1. Cystoskopie und Dunkelfeldbeleuchtung. 


Es wird unter uns kaum ein Zweifel darüber bestehen, daß man 
gelegentlich von der Einführung von Kathetern in die Harnleiter absehen 
muß. Einmal kann der Harnleiterkatheterismus durch krankhafte Ver- 
änderungen verhindert werden, und man wird ihn von selbst vermeiden, 
wenn das zu erzielende Ergebnis durch einfache optische Mittel, allein 
durch die subjektive Cystoskopie, erreicht werden kann. Schon S. Ja- 
coby? hatte vorgeschlagen, nach der Einführung des Cystoskops den 
Okularteil tief zu senken, sobald die Falte des Blaseneingangs sichtbar 
und sein unterer Umfang desselben eingestellt war. Auf diese Weise 
sah er schräg über das Trigonum hinweg, der Rücken der Lampenfassung 
dunkelte die oberen und hinteren Teile des Blasenraums ab. Bei rich- 
tiger Haltung sieht man so die Entleerungen der Harnleiter sicherlich 
deutlicher. Man kann aber die Wirkungen durch eine andere Oystoskop- 
haltung noch steigern, und ich habe in einem Vortrage über „Die Tuber- 
kulose im cystoskopischen Bild,“ den ich hier mit meinem Assistenten 
M. Jacoby? im verflossenen Jahre gehalten habe, bereits darauf hinge- 
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wiesen. Ich möchte hier mein Verfahren vorschlagen, das ich nun schon 
mehrere Jahre anwende, und das mir für die Erkennung von Eiterbei- 
mischungen zu der Entleerung der Harnleiter bereits sehr gute Dienste 
geleistet hat. Ich erwähne selbstverständlich, daß schon M. Nitze einen 
derartigen Wunsch hatte, daß er aber bei seinem optisch unvollkommenen 
Cystoskop bereits ziemlich eiterhaltigen Harn als „cystoskopisch klar“ 
ansehen mußte. Ich brauche nicht länger hervorzuheben, daß die neuen 
Cystoskope, über die ich vor einem Dutzend Jahren und später berichtet 
habe, die Beobachtung erleichterten, doch gelang es mir, mit Hilfe der 
Dunkelfeldbeleuchtung ziemlich geringe Eitermengen sichtbar zu machen. 
Sie werden alle wissen, daß der Kontrast zwischen dem dunklen Hinter- 
grund und dem beleuchteten Gegenstande sehr günstige Bedingungen für 
die Wahrnehmung schafft, und ich bitte Sie, sich der Sonnenstäubchen 
auf dem Wege eines engen Strahlenbündels im verdunkelten Zimmer zu 
erinnern, um einzusehen, daß man auf diese Weise das Vorhandensein 
von Teilchen erkennt, die sonst weit unter der Aufnahmefähigkeit des 
Auges liegen würden. In dem hier vorliegenden Falle stehen die im 
Harnstrahl enthaltenen Eiterpartikel an der Stelle der Sonnenstäubchen, 
die Lichtquelle ist die Cystoskoplampe ‘und der dunkle Hintergrund wird 
in folgender Weise erzielt. Man hebt bei der Betrachtung der Harnleiter- 
mündung der kranken Niere den. freien Teil des Cystoskops hoch, bis der 
Schnabel desselben dem Blasenboden leicht anliegt. Verbrennungen sind 
ja heutzutage bei der Verwendung der stark evakuierten Metallfadenlampen 
ausgeschlossen. Jetzt wird der Okularteil gegen den Oberschenkel der 
kranken Seite gefiihrt und möglichst angehoben. Der Harnleiterwulst 
erscheint so im Profil. Übertragen wir das Ergebnis dieser Bewegungen 
einmal — übertrieben — ins Große. Während wir bei der üblichen Betrach- 
tung gleichsam von oben — wie etwa aus einem Luftballon in den Krater 
eines Vulkans — in die Harnleitermündung hineinsehen, sind wir jetzt — 
nach Herstellung der erwähnten Cystoskoplage — an den Fuß des Vul- 
kans gegangen und sehen die aufsteigenden Dämpfe gegen den Himmel, 
der durch Wolken verdunkelt sein möge. Die Verdunklung des Blasen- 
bintergrundes besorgt die Fassung der Glühbirne. “Wie die Krater- 
dämpfe gegen die dunkle Wolkenwand, so werden jetzt die trüben 
Harnleiterentleerungen gegen den verdunkelten Blasenhintergrund deut- 
lich sichtbar. 

M. H., diese Lagerung des Cystoskops muß geübt werden. Die 
Lagen en sich in fast allen Fällen mühelos und ohne große Beschwer- 
den für den Kranken herbeiführen. Eine Ausnahme beobachten wir in 
den seltenen Fällen, in denen der Sphincter internus durch krankhafte 
Vorgänge, z. B. beim Karzinom der Prostata, starr und wenig nachgiebig 
geworden ist. Das Verfahren gewährt für die subjektive Cystoskopie 
nicht nur einen außerordentlichen Genuß, sondern sogar große Vorteile. 
Es mag noch erwähnt sein, daß auch die Entleerung klarer Harne, die 
doch bisweilen recht schwer erkennbar ist, auf diese Weise der Beobach- 
tung leichter zugänglich ist. Auf das deutlichste sieht man so die 
Schlieren und Wirbel, die bei der Betrachtung aus der Vogelperspektive 
schwerer erkennbar sind. 
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2. Cystoskopie bei einer dem Tageslicht ähnlichen Beleuchtung. 


M. H.! Sie sehen, daß es hier auf eine Begrenzung der Strahlen 
gewöhnlicher Farbe ankam, die mit der allgemeinen Zimmerverdunk- 
lung beim Stäubchenversuch verglichen werden kann. Für die zweite hier 
zu behandelnde Möglichkeit, die Annäherung an die Tageslichtbe- 
leuchtung, muß ich weiter ausholen. 


Es ist lange bekannt, daß manche Gesichter bei künstlichem Licht 
weniger vorteilhaft aussehen, gelegentlich tritt auch der umgekehrte Fall 
ein, und man hat ferner schon vor vielen Jahren beobachtet, daß be- 
stimmte Farbentöne bei künstlichem Licht verändert wirken, sodaß eine 
Zusammenstellung von Kleiderstoffen, die bei Tageslicht angenehm wirkte, 
bei Lampenlicht mißfiel. Besonders betroffen wurden Farben, die zwischen 
grün und blau lagen, und man hat schon um das Jahr 1850 in dem be- 
suchtesten Kleidergeschäft Berlins eine Lichtstube gehabt, wo die Kun- 
dinnen auch in den Tagesstunden die Wirkung ihrer Bestellungen bei 
Lampenlicht prüfen konnten. 


Der Grund für diese Erscheinung kann ziemlich leicht angegeben 
werden: Ein beliebiger Kleiderstoff wirft von auffallendem Licht be- 
stimmter Wellenlänge einen gewissen (mit der Wellenlänge veränderlichen) 
Teil zurück, sodaß das Auge von einer bestimmten Stelle dieses Stoffes 
die Wirkungen verschiedener Wellenlängen zusammenzusetzen hat, deren 
Lichtstärke sehr verschieden ist. Rotes Tuch wird beispielsweise am 
stärksten Rot zurückwerfen, auch noch Orange und vielleicht etwas Blau, 
dagegen fast gar kein Gelbgrün und kein Grün. Aus dieser dem Stoffe 
eigentümlichen Fähigkeit, das Licht zurückzuwerfen, ergibt sich bei dem 
gewöhnlichen Tageslicht mit seinem Intensitätsmaximum bei etwa 550 up 
eine bestimmte Farbe. Bringt: man den gleichen Stoff in Lampenlicht, 
so ändert sich sein Vermögen, das Licht zum Teil zurückzuwerfen, zwar 
nicht, wohl aber wird ihm Licht zugeführt, das eine ganz andere Inten- 
sitätsverteilung hat. Denn da alle unsere künstlichen Lichtquellen eine 
geringere Temperatur haben als die Sonne, so verschiebt sich ihr Inten- 
sitätsmaximum nach dem langwelligen Ende des Spektrums, liegt also 
mehr nach Rot zu als bei dem Sonnenlicht, wo man es in Gelbgrün findet. 


Das hat nun auf den oben vorausgesetzten Stoff die Wirkung, dab 
zwar das auffallende rote und orangentarbige Licht etwa in dem alten 
Verhältnis zurückgeworfen wird, dagegen von dem blauen Licht fällt 
nach der Natur der kühleren Lichtquelle merklich weniger auf, kann also 
auch nur weniger zurückgeworfen werden. Das muß sich in einer Ände- 
rung des Farbentones bemerkbar machen, wenn blaue und violette Strahlen 
in merkbarem Betrage vorhanden sind. Nimmt man zum Beispiel, wie 
oben angedeutet, einen Stoff an, dessen Farbe zwischen Grün und Blau 
liegt, und beleuchtet ihn einmal mit Tageslicht, dann mit einer an Blau 
ziemlich armen künstlichen Lichtquelle, so hat man eben schon früh 
eine deutliche Änderung des Farbentons im künstlichen Licht feststellen 
können. 


M. H., in neuerer Zeit hat man sich die Aufgabe gestellt, die 
künstlichen Lichtqueilen durch Farbfilter so zu beeinflussen, daß die Be- 
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leuchtung etwa dem Tageslicht ähnlich sei. Zuerst hat man die Filter, 
die die langwelligen Strahlen verhältnismäßig stärker dämpfen mußten 
als die kurzwelligen, an der Lichtquelle angeordnet und hat damit ver- 
ständlicherweise die durch die Lichtquelle verbreitete Helligkeit herabge- 
setz. Später? merkte man, daß ein solches Vorgehen nicht besonders 
zweckmäßig war, weil es die Helligkeit in dem so beleuchteten Raum 
auch für solche Arbeiten herabsetzte, bei denen es auf die Farbentönung 
nicht ankam, und setzte nun den Beobachtern, um sie für die richtige 
Farbentönung sehtüchtig zu machen, entsprechende Filterscheiben in die 
Brillenfassungen*. Auf diese Weise wurde die Herabsetzung der Hellig- 
keit, ohne die man ja leider bei Lichtquellen von tieferer Temperatur 
nicht auskommt, nur für solche Arbeiten herbeigeführt, bei denen sie un- 
vermeidlich war. 

M. H. ich bin auf diese Entwicklung hier ausführlicher einge- 
gangen, weil ich einen ähnlichen Weg eingeschlagen habe. Wir werden 
darauf noch zurückzukommen haben. Ich komme nun zur 
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In der Augenheilkunde, wo man in neuester Zeit dank den Vor- 
schlägen A. Vogts? (sein rotfreies Licht betreffend) große Fortschritte 
gemacht hat, ist man ın der glücklichen Lage, Licht von ganz abweichen- 
der Zusammensetzung in das Auge hineinzusenden; in dem Vogtschen 
Falle schickt man das Licht einer Bogenlampe durch eine konzentrierte 
Kupfersulfat- und eine schwache Erioviridinlösung und erhält so ein voll- 
kommen rotfreies Licht. Von den beiden Filtern absorbiert das Kupfer- 
sulfat das äußere (langwellige) Rot, das Erioviridin das innere Rot und 
je nach der Konzentration auch einen Teil des Orange und Gelb. Beide 
Filter werden zur Ophthalmoskopie benutzt. Da hierbei der rote Anteil, 
der zur Rückkehr aus der Aderhaut besonders geeignet ist, gar nicht 
erst ins Auge geschickt wird, so läßt das Vogtsche Licht das sonst über- 
strahlte, fast farblose „Netzhautlicht“ hervortreten: Die Lackfarbe des 
gelben Flecks tritt deutlich hervor und auch Nervenfaserzeichnungen 
u. a, wie man sie früher wegen der Überstrahlung nicht sehen konnte. 

M. H., in einer so günstigen Lage sind wir Urologen nicht, da 
wir die Lichtquelle mit dem Cystoskoprohr in die Blase einführen müssen 
und daher nur über eine beschränkte Intensität verfügen. Wir werden 
ganz entsprechend der früheren Aufgabe einer Herbeiführung der Tages- 
lichtbeleuchtung dahin streben können, durch Filterscheiben, die wir 
zwischen Okular und Auge bringen, im Cystoskop die Blase so erscheinen 
zu lassen wie das Blaseninnere nach der Eröffnung im Tageslicht aussieht, 
oder allenfalls solche Filterscheiben zu ermitteln, die vorhandene Farben- 
kontraste unserem Auge besonders deutlich machen. 

Gehen wir auf die Einzelheiten ein, so zeigt die normale Blase bei 
der Beleuchtung mit Metallfadenlämpchen ein helles Weißgelb mit ein- 
gelagerten roten Gefäßen. Die entzündete Blase enthält Übergänge vom 
hellsten bis zum dunkelsten Rot, und es wird niemand behaupten wollen. 
daß die Metallfadenlampe gerade am geeignetsten wäre, um die vorhan- 
denen, vielleicht sehr wichtigen Unterschiede der Farbentönungen unserm 
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Auge auch am deutlichsten vorzuführen. Beachtet man schlieBlich noch, 
daß man bei der funktionellen Nierendiagnostik zur. Feststellung bestimmter 
Schädigungen den Harn künstlich blau oder rot färbt, so sieht man deut- 
lich, daß sich einer gründlichen Bearbeitung der verschiedenen Filter- 
wirkungen günstige Aussichten eröffnen. Es sei ferner noch darauf hin- 
gewiesen, dal es zweckmäßig ist, die Farbenfilter als Aufsteckglaser oder 
in einer Drehscheibe vorzusehen. Sie können dann als Brillengläser an- 
gesehen werden, die der beobachtende Arzt je nach Bedarf anwendet, 
und die eine Benutzung des Cystoskops in der alten Art nicht weiter 
verhindern, wenn es sich — wie sehr häufig — überhaupt nicht darum 
handelt, Unterschiede in der Farbentönung festzustellen. Auf einen Nach- 
teil, den eine solche Einrichtung der Unterbringung von Farbfiltern in 
einem Aufsteckglas oder an einer Drehscheibe hat, soll aber bier gleich 
hingewiesen werden, da er mich veranlaßt hat, Filterkeile zu verwenden. 
Man kann sich bei deren Benutzung die beste Filterwirkung durch Hin- 
und Herschieben heraussuchen und erhält so gleichsam aus zahlreichen 
Filtern verschiedener Dichte eine Auswahl, die bei einzelnen Filter- 
scheiben sehr begrenzt sein würde. Ich komme darauf gleich noch zurück. 

M. H., ehe ich Ihnen die neue Einrichtung und die Farbfilter zeige. 
möchte ich noch als vierten Punkt in dieser theoretischen Darstellung 
auf eine bei beschulten Beobachtern auftretende sehr merkliche Neben- 
wirkung dieser Farbfilter hinweisen, die gelegentlich recht nützlich 
werden kann. Es handelt sich dabei um eine Steigerung der Tiefen- 
deutung. Ich bitte Sie, darauf zu achten, daB es sich hier bei durch- 
weg einäugiger Beobachtung nicht um eine Steigerung der Tiefenwahr- 
nehmung handeln kann. Das ist so wenig der Fall, daß ich die 
Steigerung der Tiefendeutung auch bei ebenen, vom Künstler rot ausge- 
malten Bildern eintreten sah, die ich durch ein solches, Rot stark dämp- 
fendes Filter auf dem Bildschirm entwerfen ließ. Hier stand die leb- 
haftere Tiefendeutung gerade in entschiedenem Gegensatz zu einer Tiefen- 
wahrnehmung, die hier ja nur die Ebenheit der Bildfläche auf dem Schirm 
würde haben feststellen können. Wenn ich nun nach der Erklärung 
dieser Erscheinung gefragt werde, so möchte ich glauben, sie in der Be- 
obachtung unter gänzlich von dem Gewohnten abweichenden Verhältnissen 
_ (also in der Beobachtung der Blase unter grünlich blauem Licht) suchen 
zu sollen. Ich glaube, daß unter diesen Umständen die Aufmerksamkeit 
mehr auf die Tiefenzeichen gelenkt wird, die sich ihr unter gewöhnlichen 
Umständen (also bei dem gewöhnlichen rotreichen Licht) leichter ent- 
ziehen. Ich möchte dafür auf eine Stelle in Helmholtzens Handbuch 
der phys. Optik 1. Auflage, S. 435 oben hinweisen: „Auch ist dies” 
. (die Schwierigkeit, Empfindungen subjektiver Art zu beobachten) „nicht 
bloß für die qualitativen Unterschiede der Empfindung geltend, es gilt 
ebenso für die Wahrnehmung räumlicher Verhältnisse. Die Bewegung 
eines gehenden Menschen zum Beispiel ist uns ein vertrauter und ge 
wohnter Anblick. Wir betrachten sie als zusammenhängendes Ganze und 
werden uns höchstens ihrer auffallendsten Einzelheiten bewußt. Es ge 
hört große Aufmerksamkeit dazu und eine besondere Wahl des Gesichts- 
punkts, um die senkrechten und seitlichen Schwankungen des Körper: 
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eines Gehenden zu erkennen. Wir müssen passend gelegene Punkte oder 
Linien des Hintergrunds wählen, mit dem wir die Lage seines Kopfes 


vergleichen. Man betrachte aber einmal ferne gehende 
Menschen durch ein astronomisches Fernrohr, welches um- 
gekehrte Bilder zeigt, welch ein seltsames Hüpfen und Wie- 
gen des Körpers die Gehenden hervorbringen. Dabei hat 
man gar keine Schwierigkeiten mehr, die einzelnen Schwan- 
kungen des Körpers und manche andere Einzelheiten des 
Ganges, namentlich auch die individuellen Verschiedenheiten 
und deren Grund zu erkennen, nur weil dieser Anblick 
nicht mehr der alltäglich gewohnte ist. Dagegen tritt im 
umgekehrten Bilde der Charakter des Ganges, ob er leicht 
oder schwerfallig, wiirdevoll oder dnmutig ist, nicht mehr 
so gut hervor wie im aufrechten.“ Das Tertium compara- 
tionis liegt eben auch hier in der Betrachtung unter uns 
ungewohnten Verhältnissen. 

M. H., ehe ich nun auf die 'günstigen Gelegenheiten 
hinweise, die eine Anwendung der Farbfilter zweckmäßig 
erscheinen lassen, möchte ich Ihnen die einfache Einrichtung 
am Oystoskop zeigen. Ich bemerke nochmals, daB selbst- 
verständlich die älteren Geräte M. Nitzes dafür ungeeignet 
sind, weil eben -das Filter viel Licht absorbiert. Die Farb- 
filter eind für das einfache Untersuchungscystoskop mit 
großem Bildwinkel abgestimmt, das von der Firma G. Wolf 
G. m. b. H., Berlin (im Katalog A 2), in 
den Handel gebracht wird. (Abb. 1.) 

Wie Sie sehen, sind aus dem Trichter 
rechts und links Fenster herausgeschnitten, 
durch die die kleinen Filter geschoben 
werden. Das Farbglas liegt so dicht über 
der letzten Linsenfläche, die Austrittspupille 
liegt dem Auge näher, sodaß die Unter- 
suchung im Hinblick auf die Strahlen- 
begrenzung wie unter den gewohnten Ver- 
hältnissen vor sich geht. 

Der Filterkeil wird so hergestellt, daß 
auf ein kleines dünnes Glasplättchen von 
05x7,0 cm? eine gefärbte Gelatinelösung 
gegossen wird. Durch eine leichte Neigung 
in der Richtung des längsten Durchmessers 
wird der hochstehende Teil die schwächste 
und umgekehrt der tiefstehende die stärkste 
Auflage erhalten. Man steigert so bei seit- 
licher Bewegung die Farbtönung und ist 
mithin in der Lage, später die jeweils 
richtige Dichte schnell durch Hin- und Her- 
schieben herauszufinden. Die Gelatine läßt 
man trocknen. Damit sie nun nicht ver- 
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letzt wird, legt man ein zweites Glasplättchen gleicher Größe darauf. Ein 
kleiner Metallrahmen faßt dann beide, wodurch für eine genügende Halt- 
barkeit gesorgt ist. 

M. H., Sie erinnern sich vielleicht, daß in der empirischen Zeit 
der Cystoskopie schon Leistungen von dem optischen Gerät berichtet 
wurden, die über sein Vermögen hinausgingen. Wenn beispielsweise ein 
Untersucher Pigmente gesehen haben will, so ist das eben ein Irrtum, 
weil mit den nicht achromatisierten optischen Röhren Farben in das Bild 
kamen, die nicht von dem betrachteten Objekt herrührten. Aus dem 
gleichen Grunde kann man sagen, daß die sogenannte Chromocystoskopie 
in der empirischen Zeit nicht mit allzu großen physikalischen Hemmungen 
behaftet geboren wurde. Die Vorbedingungen dazu waren eben völlig 
farbenfrei abbildende optische Röhren und nur in solchen können selbst- 
verständlich Farbfilter benutzt werden. 

Auf den Gedanken, Tageslichtfilter bei der Cystoskopie zu benutzen, 
kam ich bereits früher. Es war mir stets der große Unterschied aufge- 
fallen, der bei der Betrachtung der eröffneten Blase bei Tageslicht gegen- 
über der Beleuchtung bei der Cystoskopie vorhanden war. Die letzte 
Anregung aber, die Herstellung eines solchen zu betreiben, erhielt ich 
neulich gelegentlich eines Falles von Haemangioma vesicae, über den 
Herr Hübner hier berichtet hat. Als die Blase geöffnet wurde, sahen 
wir ein Bild dieser Blutgeschwulst, das sich vom Anblick eines solchen 
im Gesicht eines Kindes nicht unterschied. Deutlich abgegrenzt und 
braunrot lag in der Schleimhaut das Haemangiom, von dem im Cysto- 
skop nur die stark erweiterten Teile und einige hyperämische Gefäße 
sichtbar waren. 

Sodann, m. H., erinnere ich daran, daß der Dermatologe bei elek- 
trischem Licht ein Masernexanthem oder eine Roseola nicht oder dech 
nur sehr schwer zu diagnostizieren vermag. Auch wir können bei der 
Cystoskopie solche nicht sehen, weil sie sich im Licht der elektrischen 
Birne nicht von der Nachbarschaft abheben. 

A. Vogt konnte, wie wir oben gesehen haben, den gelben Fleck 
mit seinem Kupfersulfat-Erioviridinfilter gut zeigen, und auch wir werden 
bei der Benutzung eines Tageslichtfilters schon Vorteile erwarten können, 
wenn es sich darum handelt, den Grad der Gelbfärbung des aus der 
Harnleitermündung kommenden Harns zu beurteilen. 

Ob und wie weit, m. H., das Tageslichtfilter uns auch eine Roseola 
oder dgl. zeigen wird, kann ich heute noch nicht sagen. Eins aber sel 
bereits mitgeteilt, daß das Gelb des austretendem Harns sich außerordent- 
lich gut beurteilen läßt. Ferner eignet sich das so filtrierte Licht, das 
das grelle Rot leicht dämpft und mit einem leichten bläulichen Hauch 
überdeckt, gut für längere Beobachtungen beispielsweise einer Harnleiter- 
mündung. Das Auge ermüdet nicht so leicht und empfindet das Licht 
angenehm. 

M. H., die Untersuchung im rotarmen Licht ermöglicht dieses 
Filter, das einen grünen Gelatine-Farbkeil enthält. Alle hellen, sonst 
weißlich-gelben Felder erscheinen in der normalen Blase im mattgrünen 
Ton, aber hell und deutlich abgegrenzt von den Gefäßen, die jetzt bis 
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in die feinsten Verzweigungen in schwarzer Farbe sichtbar werden. Man 
erkennt bei der Benutzung dieses Filters, wenn man es abwechselnd in 
den Strahlengang einschaltet und wieder herauszieht, wie viel bei der ` 
Beleuchtung mit der Glühbirne überdeckt wird. Bringt man beispiels- 
weise bei der Besichtigung des Trigonum plötzlich das Filter vor, so wird 
das, was vorher wie ein gleichmäßig rotes Sammetpolster erschien, förm- 
lich bis in seine feinsten Einzelheiten aufgelöst. Das gleiche gilt von 
der Betrachtung hyperämischer Inseln; da, wo ohne Filter ein diffuses, 
verschwommenes Rot leuchtete, erscheinen jetzt ganz feine (Gefäße. Das 
ganze Bild erhält im Filter eine wesentlich größere Ruhe und Ausge- 
glichenheit, das Auge kann länger beobachten, ohne zu ermünden, wie 
das wohl in noch höherem Grade bei der Benutzung des Tageslichtfilters 
der Fall war. Daß die Plastik des Eindrucks wesentlich gesteigert wird, 
wurde bereits erwähnt. Falten, die Harnleiterwülste, Knötchen und son- 
stige Erhabenheiten zu beobachten, ist außerordentlich genußreich. 
Besondere Vorteile gewährt die Untersuchung im rotarmen Licht 
bei der kranken, entzündeten Blase, in der rote Farbentöne vorherrschen. 
Hier verdeckt das Rot der gequollenen, entzündeten Schleimhaut außer- 
ordentlich viel, und das Auge ermüdet leicht. In einer solchen Blase 
übersah neulich einer meiner Assistenten einen flachen, nicht allzu großen 
Tumor, den er für eine gewulstete Schleimhautfalte hielt. Nun, m. H., 
der geübte Untersucher weiß, dal in solchen Fällen dieser Irrtum leicht 
entstehen kann. Bei der Vorhaltung des Filters wurde der Irrtum sofort 


erkannt, Das ruhige gedämpfte Bild, die feine Zeichnung ließ deutlich 


das anders geartete Gefüge des Körpers gegenüber der stark entzündeten 
Umgebung erkennen. 

Das Weiß und Weißgrau z. B. eitriger Exsudatbeläge wird mit dem 
erwähnten mattgrünen Hauch fast unverändert durchgelassen. So sieht 
man denn Geschwüre mit ihren eitrigen Belägen in außerordentlich ru- 
higer Klarheit und Plastik. Ich brauche nicht zu erwähnen, daß dadurch 
die Unterscheidung der katarrhalischen (im allgemeinen vorspringenden) 
gegenüber den tuberkulösen (unregelmäßig vertieften und randunterhöhlten 
Löchern gleichend) viel leichter wird. 

Den größten Vorteil gewährt die Untersuchung im rotarmen Licht in 
bei der Beobachtung eitriger Entleerungen aus den Harnleitermündungen. 
Gegen den abgedämpften, schwärzlichen Untergrund heben sich deutlich 
die Eiterpartikel ab, die schon in ganz geringen Beimengungen erkenn- 
bar werden. Nimmt man noch die oben beschriebene Cystoskophaltung 
für die Dunkelfeldbeleuchtung hinzu, dann wird die günstige Wirkung 
noch weiter gesteigert, und man hat alles beisammen: die Steigerung 
des plastischen Eindrucks, die Dunkelfeldbeleuchtung und den schwärz- 
lichen Hintergrund, gegen. den sich die Eiterteilchen im wirksamsten 
Kontrast abheben. » i 

M. H., zum Schluß möchte ich Ihnen noch diesen gelben Filter- 
keil zeigen, der für die Beobachtung blau gefärbten Harns bestimmt ist. 
Man wird ihn für den normalen Fall bei weißlich-gelbem Untergrund nicht 
benutzen, gegen den blaue Entleerungen sich vorteilhaft abzeichnen. Aber 
bei entzündeten Blasen mildert der gelbe Farbton das grelle Rot, und 
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die geringsten Blauspuren werden so der subjektiven Wahrnehmung 
besser zugänglich. 

M. H., ich bin am Schluß. Diese Erweiterung der subjektiven 
Cystoskopie steht im Anfang ihrer Entwicklung, und ich möchte nur dem 
Wunsche Ausdruck geben, daß sie hier und da Nutzen bringen möge. 
Auch will ich nicht unterlassen, Herrn Dr. H. Hartinger von der Firma 
Zei für seine Unterstützung und sein freundliches Eingehen auf meine 
Wünsche hier meinen verbindlichsten Dank auszusprechen. 
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Qperationsmethoden der Prostatahypertrophie. 
Vortrag gehalten in der Berl. urol. Gesellschaft am 27. III. 1923. 


Von 
E. Wossidlo-Berlin 


Urologe. 


Der Streit über die beste Operationsmethode bei Prostatahypertrophie 
ist an den letzten Jahren wieder etwas stirker aufgeflackert. Die Gegner 
der suprapubischen, die Anhänger der perinealen, parasakralen, die Ver- 
treter der ein- und zweizeitigen suprapubischen, die Verteidiger der so- 
genannten sexuellen Operation — sie alle haben mehr oder weniger be- 
gründeterweise ihre Operation als die Operation der Wahl darzustellen 
versucht, ohne daß es mir jedoch gelungen wäre, bei einem Vergleich 
der verschiedenen Statistiken — sei es der Sammelstatistiken, sei es der 
Statistiken der einzelnen Operateure dieser oder jener Methode — wesent- 
liche Schwankungen oder wesentliche Unterschiede der Mortalitätsprozente 
festzustellen... Bei fast allen Methoden, mit Ausnahme der sexuellen, 
schwanken die Ziffern zwischen 4—15 °/, In einigen ungünstigeren sind 
sie sogar noch höher. Das sind alles Zahlen, die Ihnen bekannt sind 
und auf die ich nicht näher einzugehen brauche. 

Ehe ich meine einzelnen Argumente anführe, sei es mir noch ganz 
kurz gestattet, darauf hinzuweisen, daß. ich in den letzten Jahren 104 
Prostatektomien wegen Prostatahypertrophie gemacht habe, von denen ich 
89 suprapubisch, 12 perineal und 3 parasakral operierte. Fernet 
habe ich in diesem Zeitraum € Prostataatrophien suprapubisch 
entfernt und endlich Prostatskarzinome 7 mal suprapubisch, einmal 
perineal und zweimal parasakral operiert. 

Die Mortalitätsziffern möchte ich vorausnehmen. Sie betrugen bei 
den 89 suprapubischen Prostatektomien zirka 5,6 °/, = 5 Todesfällen, da- 
bei möchte ich gleich auf das Moment hinweisen, welches die Unsicher- 
heit unserer statistischen Zahlen recht schlagend beweist, denn als ich 
insgesamt 78 Prostatahypertrophien suprapubisch operiert hatte, hatte ich 
nur 2 Fälle verloren. E:s kamen also auf die übrigen 11 Fälle 3 Todes- 
fälle; worauf das zurückzuführen ist, werde ich etwas später näher aus- 
einandersetzen. Als wesentlich ist ferner an dieser Stelle zu bemerken, 
daß von diesen suprapu bischen Prostatektomien 29 zweizeitig von mir 
gemacht wurden ohne etmen Todesfall. Bei den perinealen verlor ich 
von 12 Kranken 2=16, 6%, bei den parasakralen nach Voelcker von 
3 Fällen einen in der 6.;WVoche unter den Erscheinungen einer Urosepsis. 
Die Mortalitatsziffer wiir-e%e etwa 331/,°/, betragen, jedoch glaube ich 
nicht berechtigt zu sein, bei einer derartig geringen Zahl irgendwelche 
maßgebenden Prozentrec\ka nungen anzustellen. Von den Atrophien verlor 
ich einen = 16,6 °/, ees einer unstillbaren Blutung. 
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Die Prostatakarzinome hatten suprapubisch auf 7 Fälle 2 Todesfälle 
zu verzeichnen. Von den Restierenden war einer 3 Jahre, einer ';, Jahr 
und einer nur 4 Monate rezidivfrei. Die perineal Operierten hatten em 
letales Ergebnis; von den nach Voelcker operierten 2 Prostatakarzinomen 
starben mir beide, einer innerhalb weniger Tage an einer Embolie, ein 
zweiter innerhalb von 4 Monaten an fortschreitender Karzinose. 

Die Sexualoperation habe ich in der Form der Durchschneidurg 
beider Samenstriinge in letzterer Zeit 6 mal vorgenommen. Uber die Er. 
gebnisse werde ich im Verlauf der Abhandlung berichten. 

Aus den angeführten Daten geht schon hervor, daß ich ein An- 
hänger der suprapubischen Prostatektomie bin und daß meine eigenen 
Erfahrungen bei der perinealen und parasakralen Methode mich wohl 
ermutigen werden, auf diesem Wege fortzufahren. Vor allen Dingen ist 
es ein Moment, welches mich immer mehr zur suprapubischen Prostatek- 
tomie zurückführt — das ist die leichte Möglichkeit, mit der wir sie 
zweizeitig gestalten können. Hiermit komme ich auf den Kernpunkt 
meiner Betrachtungen, 

Zur ÖOperationstechnik bemerke ich, daß ich bei der suprapubischen 
Operation, wie Ringleb es beschrieben hat, die Schleimhaut der Urethra 
einreiße, ein Vorgehen, daß mein Vater und ich schon seit 1913 geübt 
haben. 

Welche Fälle sollen wir zweizeitig operieren und wann sind wir 
berechtigt, noch eine einzeitige Prostatektomie, deren Operationsweg uns 
freisteht, vorzunehmen?, 

Bereits in den einleitenden Zeilen habe ich darauf hingewiesen, dab 
ich, um den Ausdruck zu gebrauchen, bei meinen letzten suprapubischen 
Prostatektomien ein gewisses_Pech hatte. Naturgemäß habe ich mir 
darüber die verschiedensten Gedanken gemacht. Technische Fehler? glaubte 
ich ausschließen zu können, da es sich nicht um besonders komplizierte 
Fälle handelte und auch die Operatiousdauer kurz war. Bei einem der 
genannten Fälle betrug sie sogar nur vom Hautschnitt bis zur Beendigung 
der verengenden Naht der Bauchdecken 8 Minuten. Eine abnorme Blutung 
war nicht gewesen. Ich glaube, daß gerada dieser Fall, den ich im Auge 
habe, etwas Charakteristisches bietet, und ich möchte ihn deshalb etwas 
näher ausführen. — ` . 

Es handelte sich um einen 71 jährigen Herrn mit stark ausgesproche- 
nen Prostatismen, einem Residualharn von 200 cm trüben opaken Urins. 
Die Harnleiterkatheteruntersuchung ließ mich einwandfrei eine Beteiligung 
des Nierenbeckens und des angrenzenden Nierengewebes feststellen und 
zwar in der bekannten Art, wie wir sie ja alle: kennen und wie sie für 
die aufsteigenden Prozesse bei der Prostatahypsrtrophie: charakteristisch 
sind. Die Nierenfunktion, an Indigkarmin gemessen, war beiderseits stark 
verzögert, sie betrug etwa 13 Minuten; Konzentration mangelhaft 1012: 
Verdünnungsprobe: Entleerung etwa der 17’, fachen Menge der zugeführten 
Flüssigkeit — also alles Zeichen, die darauf hindeuten, daB sich schwere 
Dekompensationsprozesse in den Nieren abspielen. 

Ich schlug dem Kranken zweizeitige Prostatektomie vor. Sie wurde 
abgelehnt. Infolgedessen sah ich mich genötigt,' den Kranken neben der 
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obligaten Behandlung mit Harndesinfizienzien, Regelung des Stuhlgangs, 
Diät usw. mit dem Dauerverweilkatheter zu behandeln. Nach 6 Wochen 
konnte ich eine minimale Besserung der Nierenfunktion, sowie ein ge- 
ringes Zurückgehen der entzündlichen Prozesse feststellen, jedoch war 
der Zustand noch immer derartig, daß ich außer einem zweizeitigen Ein- ` 
griff die Operation ablehnte. Ich entschloß mich nochmals, einen Ver- 
such mehrwöchiger Behandlung, speziell auch auf Wunsch des Hausarztes, 
mit dem Verweilkatheter vorzunehmen und konnte erreichen, daß wohl 
der Leukozythengehalt und der Keimgehalt des Harns sank, so daß er im 
Glase fast klar erschien, aber die Nierenfunktion hatte sich nicht wesent- 
lich gehoben. Da die Prostatismen und die Beschwerden des Kranken 
dauernd zunahmen, so entschloß ich mich zur Operation und zwar — da 
jeder zweizeitige Eingriff, den ich auch damals dringend angeraten hatte, 
abgelehnt wurde, zur einzeitigen suprapubischen Prostatektomie. Das 
Ende — Exitus in 6 Tagen unter den Zeichen der Urämie. 

Es handelt sich hier um einen der typischen Fälle von Exitus in- 
folge Versagens der Nierenfunktion nach Prostatektomie. Für uns ist 
der eine Punkt wesentlich, den ich besonders hervorheben möchte, und 
das ist der, daß es durch den Verweilkatheter wohl gelungen war, die 
entzündlichen Prozesse herabzudrücken, daß aber andererseits keine aus- 
reichende Entlastung der Nieren stattfand, die es ihnen ermöglicht hätte, 
ihre Funktion wieder aufzubauen. Wir hatten zwar eine geringe Besse- 
rung von 13 auf 11 Minuten Indigkarmin, auch eine Hebung der Kon- 
zentrationsfähigkeit auf 1015, sowie vor allem ein Schwinden der Uber- 
reaktion beim Wasserversuch, aber die Besserung reichte nicht aus und 
vor allem hat sie in der zweiten Periode des Verweilkatheters keine 
Fortschritte gemacht, der also in dieser Hinsicht hierbei voll versagt hat. 
Ich habe die Überzeugung, daß — wenn ich mich nicht hätte überreden 
lassen, einzeitig zu operieren — ich den Kranken nicht verloren hätte 
und mache mir selbst den Vorwurf, nicht energisch genug auf zweizeitiger 
Operation bestanden zu haben. 

Das gerade Gegenteil davon ist ein anderer Fall, der uns die 
Leistungsfähigkeit der zweizeitigen suprapubischen Prostatektomie ins 
hellste Licht stellt. 

Es handelte sich um einen 69 jährigen Patienten mit Ischuria para- 
doxa, die Blase stand weit über Nabelhöhe, der Kranke sah elend und 
verfallen aus, klagte über Appetitlosigkeit, Durstgefühl und all die be- 
kannten schweren Symptome des 3. Stadiums mit vorhandener schwerer 
Nierendekompensation. Nachdem ich die Blase entleert hatte und einige 
Tage durch den Verweilkatheter eine allmähliche Entspannung zu er- 
reichen gesucht hatte, indem ich periodisch in kurzen Abständen geringe 
Harnmengen ablaufen ließ, schlug ich dem Kranken die zweizeitige Prosta- 
tektomie vor. Sie wurde abgelehnt mit dem Bemerken, der Kranke fühle 
sich zu elend, um jetzt einen derartigen Eingriff aushalten zu können, 
wobei er für seine Ausführungen und Anschauung noch die Auffassung 
eines ihm verwandten Arztes anführte. 

Gegen meine Überzeugung mußte ich den Kranken aus der Klinik 
entlassen, damit er sich „auf dem Lande erhole“, wo er sich selbst kathe- 
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terisieren mußte, leider mit dem üblichen Resultate der Infektion. Etwa 
2 Monate später kam er in einem so desolaten Zustande zu mir, daß ich 
ihn nicht beschreiben kann. Der Katheterismus war ibm in der letzten 
Zeit nicht mehr geglückt, die Appetitlosigkeit hatte sich vermehrt, dazu 
hatten sich Erbrechen, Kopfschmerzen, Durchfälle eingestellt, kurz gesagt, 
er bot das Bild einer schweren Urosepsis mit schwerstem körperlichen 
Verfall. Der Blutdruck betrug 170 mm, die Herzaktion war unregel- 
mäßig, schlecht. Auf Wunsch des Kranken erklärte ich mich zu einer 
Operation bereit, wobei ich aber bemerkte, daß ich ihre Gefahr für sehr 
hoch erachte. | 

Bei der Aufnahme in die Klinik stand die Harnblase abermals weit 
über dem Nabel; sie enthielt einen trüben, diluierten Harn, zahllose Leu- 
kozythen, mäßige Mengen von granulierten und hyalinen Zylindern; Ín- 
digkarmin 16 Minuten, Konzentrationsfähigkeit 1008. Der Verdünnungs- 
versuch war nicht einwandfrei, da versehentlich eine Lehrschwester einen 
Teil der Gläser weggegossen hatte. Nachdem ich dem Kranken, wie bei 
seiner ersten Aufnahme, in einigen Tagen vorsichtig den Harn mit Hilfe 
des Verweilkatheters in gewissen periodischen Abständen entleert hatte. 
schritt ich zur zweizeitigen Prostatektomie, und zwar un ich zunächst 
die suprapubische Blasenfistel an. 

Unter dem Einfluß der Fistel hob sich bereits vom 5—6. Tage nach 
der Operation das subjektive Befinden des Kranken wesentlich; das Er- 
brechen wurde immer geringer, die Kopfschmerzen lieBen nach und die 
Durchfälle schwanden. Indigkarmin wurde nach 16 Minuten ausgeschieden. 
Auf einen Verdünnungs- und Verdichtungsversuch verzichte ich bei dieseu 
suprapubischen Fisteln stets, da sie kein einwandfreies Resultat liefern 
können. Ich erinnere daran, wieviel Harn uns dabei verloren gehen kann. 
Unter dauernder diätetischer Behandlung und Anwendung von Harnanti- 
septicis hob sich allmählich das Befinden des Kranken von Tag zu Tag. 
von Woche zu Woche. Der Blutdruck sank, sodaß der Patient sich etwa 
8 Wochen nach der 1. Operation zur 2. drängte, die ich aber nicht vor- 
nahm, da mir der Blutdruck noch zu hoch war und die Indigkarminaus- 
scheidung sich zwar gebessert hatte, aber immerhin erst nach 14 Minuten 
erfolgte. — 3 Monate nach Anlegung der suprapubischen Fistel entschlob 
ich mich dann zur Entfernung der Drüse. Der Patient genas vollkommen 
und geht heute als blühender gesunder Mann in Berlin herum. 

Nachzutragen hätte ich nur noch, daß die Indigkarminreaktion sich 
bei der Vornahme der Operation auf 10 Minuten gehoben hatte. 

Ich habe zum Vergleich zwei sich ähnelnde Fälle genommen, nur 
mit dem einen Unterschied, daß es sich im ersten um einen klinisch 
wesentlich leichteren Fall handelt, bei dem wir nach der zum Teil noch 
herrschenden Anschauung mit einer mehrwöchigen Behandlung durch den 
Verweilkatheter auskommen zu können glaubten. Die Erfahrung lebri 
das Gegenteil. 

Bei der Auswahl dieser beiden Fälle habe ich ferner darauf Wert ge- 
legt zu achten, daß neben der Nierendekompensation auch eine aufsteigende 
Infektion bestand, so daß wir, soweit wir überhaupt Gleiches mit Gleichen 
oder Ungleiches mit Ungleichem vergleichen können, sagen können: Per 
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erste Fall war gtinstig und der zweite Fall schlecht. Der zweite Fall 
ist für uns besonders lehrreich, da er uns zeigt, was die suprapubische 
Blasenfistel leisten kann, wenn der Arzt die nötige Ausdauer und die 
nötige Energie hat, nicht vorzeitig zur zweiten Operation zu schreiten. 

Um vollkommen zu sein, müßte ich nur noch in seinen Einzelheiten 
einen Parallelfall zum ersten schildern. Ich will Sie aber mit den Daten, 
die mir zur Verfügung stehen, nicht in allen Einzelheiten langweilen, 
sondern mich kurz darauf beschränken, daß in einem solchen analogen 
Falle von Prostatismen, infizierter Blase, Niere und vielleicht nicht ganz 
so schwerer Kompensationsstörung der Niere ich ein wesentlich anderes 
Resultat erzielt habe. Interessant ist vor allem hierbei die Tatsache, 
daß sich nach sechswöchigem Bestehen der suprapubischen Fistel die 
Nierenfunktion in einem ganz anderen Maße gehoben hatte, als in dem 
zuerst genauer beschriebenen Krankheitsbilde.e An Indigkarmin gemessen 
ist sie in dieser Zeit von 14 auf 9 Minuten gestiegen und auch dieser 
Kranke konnte geheilt den Seinen zugeführt werden. 

Aus diesen Bildern ergeben sich Schlüsse, die im a be- 
kanut sind, da sie ja bereits von den verschiedenen Autoren vorgetragen 
worden sind. Es bleibt uns aber trotzdem noch zu erörtern übrig, welche 
Indikationen bestehen für eine zweizeitige Prostatektomie? Wenn ich 
mich kurz fassen darf, so ist die erste: hoher Blutdruck, die zweite, 
mäßige oder stärkere Kompensationsstörung der Nierenfunktion, die dritte, 
Infektion des Nierenbeckens aszendierender Natur, die vierte, Infektion 
der Prostata und der Harnröhre. Bei allen diesen Fällen, die wir früher 
mit dem Verweilkatheter vorbehandelt haben, zeigt sich die zweizeitige 
suprapubische Prostatektomie der einzeitigen weit überlegen, insofern als 
ihre Mortalität wesentlich geringer ist als die der einzeitigen, wobei ich 
naturgemäß bei den nur vorhandenen 29 Fällen nicht sagen kann, daß 
sie 0°/, betragen. Ferner ist in den frühen Stadien namentlich bei starken 
Prostatismen auch zur zweizeitigen Operation zu raten, und zwar aus 
dem Grunde, daß die Kranken, die körperlich und nervös durch die Be- 
schwerden heruntergekommen sind, nach der Entlastung durch die Fistel 
und unter dem Zurückgehen der Beschwerden sich bessern und kräftigen, 
wodurch abermals die Operationsmortalität herabgedrückt wird. 

Es würde nun so scheinen, als ob ich einen jeden Prostatiker zwei- 
zeitig operieren wollte. Meine Herren! Das wäre auch das erstrebens- 
werteste. Es hat nur einen Haken — das ist die lange Klinikbehandlung. 
Wir müssen also auch bei diesem Eingriff das soziale Moment mit be- 
rücksichtigen, aber nur als einen Nebenfaktor und nur in Fällen, bei 
denen wir eine einzeitige Operation verantworten können. Auf die vielen 
Indikationen und Kontraindikationen möchte ich nicht näher eingehen 
und mich nur dahin äußern, daß ich persönlich alle Fälle von Prostata- 
hypertrophie, die operationsreif sind, dann einzeitig operiere, wenn keiner- 
lei oder nur geringe Störungen der Nierenfunktion bestehen. Das be- 
rührt durchaus nicht meinen Standpunkt, daß ich ein absoluter Anhänger 
der Frühoperation der Prostatahypertropbie bin. Wir sollen nach meiner 
Auffassung grundsätzlich jeden Prostatahypertrophiker, der einen Restharn 
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weiteres total operieren, denn Sie dürfen nicht vergessen, daß die Morta- 
lität in den böheren Jahren wesentlich größer ist, als in den früheren. 
Wenn ich das Durchschnittsalter meiner Prostatektomierten ungefähr mit 
67 Jahren einsetze, so kann ich gleichzeitig sagen, dal} sich die Sterb- 
lichkeit unter dieser Zeit zu der über diesem Alter im Verhältnis von 
1:2 etwa verhält. Es dürfte Sie interessieren, daß das jüngste Alter der 
Operierten ein 37jähriger Mann — während mein ältester ein Mann von 
92 Jahren war, der 2 Jahre nach der Operation an einer Lungen- 
entziindung gestorben ist. 

Nun, meine Herren! Warum wähle ich vor allem den suprapubi- 
schen Weg? In erster Linie, weil er mir eine zweizeitige Operation 
ohne weiteres, d. h. ohne eine zweite Operationswunde ermöglicht, in 
zweiter Linie im Gegensatz zu den perinealen Methoden, weil die 
Kontinenz bei suprapubischer Prostatektomie in keinem meiner Fälle ge- 
fehlt hat, während ich bei 3 von meinen 10 Überlebenden bei perinealer 
Prostatektomie dauernde Inkontinenz beobachtet habe. Der Grund dafür 
ist ohne weiteres klar, wir erhalten den Sphincter externus vollkommen 
und schonen speziell bei dem Vorgehen, wie ich es beschrieben habe, 
nach Kräften den inneren SchlieBmuskel. Von den von mir nach Voelcker 
operierten Patienten leben noch zwei. Sie sind beide kontinent, entleeren 
leicht ihren Harn, haben keinerlei Rückstand und fühlen sich wohl. 

Zur Technik der zweizeitigen Prostatektomie darf ich noch anführen, 
daß ich grundsätzlich eine weite Blasenfistel anlege mit Fixation der 
Blaseuwand an den Hauträndern. Bei der zweiten Operation löse ich 
die Blase dann wieder ab. Zu einer Fisteloperation war ich nur 2mal 
gezwungen. Vor den kleinen Fisteln mit Einlegen eines Katheters möchte 
ich warnen, da sich bei der zweiten Operation Läsionen des Peritoneums 
meist nicht vermeiden lassen. Der zweite Grund gegen sie ist das be- 
kannte Schrumpfen der Fisteln, namentlich wenn sie lange bestehen. 
Denken Sie an den Zeitintervall ae beiden Operationen, der zwischen 
Wochen und Monaten beträgt. 

An dieser Stelle darf ch wohl einiges zur Voelckerschen Opera- 
tionsmethode einfiigen, trotzdem ich nur iiber eine geringe Zahl derartig 
operierter Kranker verfiige. Von allen Methoden, die ich geübt habe, 
gibt sie uns unzweifelhaft die beste Übersicht über das Operationsfeld, 
aber ein Mangel haftet ihr an, der bei alten Leuten sehr in die Wag- 
schale fällt: das ist die Operationsdauer. Es ist mir nicht gelungen, 
unter 1 Stunde eine Voelckersche Operation auszuführen. Als Grund 
dafür betrachte ich die in der Wundtiefe auszuführenden Nähte, die — 
wie Sie ja alle wissen — technisch durchaus nicht leicht sind. Wegen 
der Mortalitätszahlen mich gegen die Voelckersche Operation zu wenden, 
halte ich mich nicht für berechtigt, aber ich sehe nicht ein, warum ich 
eine erprobte Methode, bei der ich wenigstens in Abschnitten von .... 
bis zu 75 Kranken nur 2°/,°/, Mortalität hatte, zu verlassen. Unbedingt 
besser halte ich sie für die Operation der Prostatakarzinome, wo sie 
nach meiner Überzeugung die einzige Methode ist, die uns eine Radikal- 
operation des Karzinoms allenfalls ermöglicht. Meine Todesfälle hierbei 
beweisen nichts gegen die Voelckersche Operation, um so weniger, da 
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es sich um ganz schwere Fälle handelte, in dem einen sogar um eine 
ausgedehnte Rezidivoperation, wie mich der pathologische Anatom be- 
lehrte, während der Kranke vorher keinerlei Angaben gemacht hatte, 
außer daß ihm eine hypertrophische Prostata herausgenommen worden war. 

Endlich komme ich zu den Sexualoperationen. Es sind Dinge und 
Erscheinungen, die in den letzten Jahren speziell nach den Steinach- 
schen Operationen wieder in den Vordergrund getreten sind. Aus der 
Erinnerung an Fälle, die ich mit meinem verstorbenen Vater vor ca. 
15 Jahren durch Unterbindung der Samenstränge auszuheilen suchte, kann 
ich nur sagen, daß wir damals Mißerfolge, vollkommene Versager hatten. 
Nachdem nun in neuerer Zeit von Haberer speziell über das Zurück- 
gehen des Restharns nach Unterbindung der Samenstränge bei Prostata- 
hypertrophie berichtet hatte, nachdem mir auch Katzenstein in einer 
persönlichen Unterhaltung gleichfalls dahin lautende Angaben gemacht 
hat, bin auch ich dazu übergegangen, die Methode zu kontrollieren, aller- 
dings unter vorsichtiger Auswahl der Fälle und genauer Fixation des 
cystoskopischen Bildes, sowie naturgemäß der Daten über Restharn und 
aller der Sachen, die für uns Urologen Interesse haben. Ich traf die 
Auswahl dergestalt, daß ich je zwei Fälle der harten Form der Prostata- 
hypertrophie, zwei der weichen und zwei Fälle von Prostatismen mit ge- 
ringem Restharn und periodischer Harnverhaltung wählte. Welches sind 
nun die Ergebnisse? 

In den beiden erstgenannten Fällen totaler Mißerfolg. In den näch- 
sten beiden Fällen einmal Zurückgehen der Restharnmenge innerhalb von 
5 Monaten von 1 Liter auf 600 ccm. Die Zahlen sind wiederholte 
Messungen, nicht Einzelresultate; in dem anderen Zurückgehen des Rest- 
barns von 600 auf 500 ccm, also Endergebnis: gleichfalls im allgemeinen 
negativ. In den beiden Fällen der letzten Gruppe konnte ich ein Schwin- 
den des geringen Restharns in dem einen Fall vollkommen erreichen, 
in dem anderen verminderte er sich auf etwa 10 ccm von 50 ccm. Beide 
Fälle stellten Frühstadien der weichen Form der Prostatahypertrophie 
dar; in. beiden Fällen schwanden die Prostatismen vollkommen, in einem 
hat keinerlei Harnverhaltung mehr stattgefunden, im anderen eine ein- 
malige nach einem schweren Excessus in Baccho. Palpatorisch und cysto- 
skopisch war vielleicht ein kleiner Rückgang der Hypertrophie feststellbar. 

Ich glaube nun, so weit ich das bei diesen geringen Zahlen sagen 
darf, daß ich in den Fällen von Prostatahypertrophie mit ausgesprochenen 
Prostatismen, geringem klaren Restharn — den Versuch für berechtigt 
halte, die Prostatahypertrophie zunächst mit der Vasektomie zu bekämpfen, 
um so mehr, da wir mit Ausnahme gewisser psychischer Störungen den 
Patienten keine schädigende und unnötige Operation zumuten. Viele von 
uns üben die Vasektomie als Voroperation kurz vor der Prostatek- 
tomie aus. 

Zusammenfassend darfich aber wohl sagen, daß ich absoluter Anhänger 
der suprapubischen Prostatektomie bin, der einzeitigen sowohl als der zwei- 
zeitigen unter den bereits näher auseinander gesetzten Einschränkungen. 
Eine jede stärkere Störung der Nierenfunktion, eine jede stärkere oder 
schwerere Infektion der Nieren und Blase ist für mich eine Indikation, 
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zweizeitig zu operieren und das um so mehr, wenn noch Störungen auf dem 
vasomotorischen Gebiete vorliegen. Einzeitig dürfen wir bei diesen so 
begrenzten Fällen nur im Falle schwerster Blutungen operieren, dann 
müssen wir die Gefahr der erhöhten Mortalität tragen, weil es sich hier 
eben um eine Indicatio vitalis handelt. Für Prostatakarzinome halte ich 
die Voelckersche Operation für die Operation der Wahl. Für Frühstadien 
können wir die Vasektomie in unsern Gedankenkreis ziehen. 


Aus dem pathologisch-anatomischen Institut Zürich. 
(Direktor Prof. E. Hedinger.) 
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Über das Lymphangioendotheliom 
der Harnblase. 
Von 


Dr. med. M. Okazaki. 
Mit 1 Textabbildung. 


Wenn man von bösartigen Tumoren der Harnblase spricht, so hat 
man neben den weitaus am häufigsten vorkommenden malignen epithe- 
lialen Geschwülsten in ihren verschiedenen Formen Sarkome und Misch- 
tumoren im Sinne. Ich hatte Gelegenheit einen Repräsentanten einer 
weiteren Gruppe von bösartigen Harnblasengeschwülsten zu untersuchen, 
die den fehlenden Literaturangaben nach zu den größten Seltenheiten 
gehört. 

Das Präparat, das in Formol-Spiritus fixiert wurde, stammt von 
einer 73jährigen Frau (Sekt. 328, 1918), die an lobulärer Pneumonie, 
chronisch-substantiellem Lungenemphysem und rechtsseitiger Herzhyper- 
trophie ad exitum kam. Aus dem Sektionsprotokoll entnelime ich nur 
die auf die Bauchhéhle und Harnblase sich beziehenden Angaben. 


Unterer Leberrand in der Mittellinie 4cm unter Ende Corpus sterni, in der 
rechten Mammillarlinie am Rippenbogen. Zwerchfellstand rechts am untern Rand der 
4. Rippe, links am untern Rand der 5. Rippe. Großes Netz kurz, von mittlerem Fett- 
gehalt. Mesenterium wenig fetthaltig. Magen in normaler Lage, wenig gefüllt. Dünn- 
darm eng, Serosa blutreich, glatt und glänzend, Serosa parietalis glatt und glänzend. 
Die innern Genitalien in normaler Lage, frei. Der Serosaüberzug der Harnblase nach 
hinten sehr stark verdickt, grobhöckrie. Die Harnblase fühlt sich als derber Tumor 
an. Im kleinen Becken keine freie Flüssigkeit. 

Die Sektion der Bauchorgane ergibt außer geringer hydronephrotischer Schrumpf- 
niere, Lipomatose des Pankreas und seniler Atrophie keine Besonderheiten. 

In der Harnblase finden sich einige Tropfen etwas trüben Urins. Die Harn- 
blase sehr klein, die Serosa ist fest mit der Harnblase verwachsen, läßt sich von ihr 
nicht trennen, besonders nicht in den hintern verdickten Partien, in denen sich eigen- 
tümlich höckerige Verdickungen nachweisen lassen. Die Höckerchen, die 2—5 mm 
über die Oberfläche prominieren, sind 2—10—20 mm breit und durch seichte Furchen 
voneinander getrennnt. Unter der Serosa findet sich in diesen Partien beim An- 
schneiden ein derbes Fett- und Bindegewebe. Die Harnblasenwandung ist stark ver- 
dickt bis 1!’, cm, wobei die Muskulatur 5—7 mm Dicke aufweist. Die Muskulatur ist 
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vielfach, namentlich gegen den Blasenhals hin, von zahlreichen weißen schmalen z. T. 
netzförmig miteinander zusammenhängenden derben, ziemlich trüben Strängen durch- 
zogen. Die Schleimhaut ist gut bluthaltig, namentlich in der Halsgegend feinhöckrig 
etwas verdickt, die Höckerchen variieren zwischen 3—5—10—20 mm Durchmesser 
(siehe Abbildung). Die Einmündung bei 
der Ureteren ist stark eingeengt, das Lu- 
men nur für eine feine Sonde durchgän- 
gig. Die Verdickung der Harnblasenwan- 
dung fehlt im obersten Fundusteil, in dem 
die Wandung eine Dicke von 2—3 mm auf- 
weist, Die Genitalien und Rektum zeigen 
keine Besonderheiten. 


Aus der Harnblase wurden 
zahlreiche Blécke herausgeschnitten 
und z. T. in Paraffin, z. T. in Zel- 
loidin eingebettet. Manche Stück- 
chen wurden auch auf dem Gefrier- 
mikrotom geschnitten. Zur Färbung 
verwandte ich Hämalaun-Eosin, die 
van Gieson-Methode in der Modi- 
fikation nach Weigert, die Elastin- 
Methode nach Weigert, Himalaun- 
Sudan, die Bielschowskysche Methode zur Darstellung der Gitterfasern 
und Karmin zur Darstellung des Glykogens nach Best. 


Bei der mikroskopischen Untersuchung der makroskopisch unverändert aus- 
sehenden Teile der Harnblase findet man völlig normale Verhältnisse. — In den 
tumorförmigen Teilen der Harnblase ist das geschichtete Übergangsepithel fast durch- 
wegs gut erhalten, nur an wenigen Stellen ist es etwas postmortal mazeriert, Sub- 
epithelial sieht man in der lockeren Mukosa und Submukosa ziemlich reichlich Blut- 
gefäße, um welche hier und da kleine Lymphozytenhäufchen nachzuweisen sind. Den 
hauptsächlichsten Befund machen aber Tumorzellen aus, die schon bei oberflächlicher 
Betrachtung durch zwei Momente besonders charakterisiert sind, erstens durch ihren 
Zusammenhang mit Lymphgefäßen und Lymphspalten und durch die oft mangelhafte 
Abgrenzung dem bindegewebigen Stroma gegenüber. In der Mukosa und Submukosa 
treten diese Zellen vielfach in Form kleiner Haufen und Stränge auf, die ‚stellenweise 
netzförmigen Zusammenhang aufweisen. Die Zellen zeigen recht wechselnde Form, 
Neben mittelgroßen spindelförmigen Zellen findet man mehr polyedrische, hier und 
da selbst fast kubische bis zylindrische Elemente. Der Zellkern ist mittelgroß. meist 
rundlich oder oval und mäßig chromatinreich, ° Viele Kerne weisen ein deutliches 
Kernkörperchen auf. Hie und da findet man auch Kernteilungsfiguren. Das Proto- 
plasma ist meist ziemlich gut ausgesprochen und homogen. Die Tumorzellen, von 
denen einzelne feine Fettropfen einschließen, sind wie gesagt, bald zu soliden Strängen 
angeordnet, bald aber mehr einzeln oder in kleinen Gruppen zusammen im binde- 
gewebigen Stroma zerstreut. Dabei fällt die mangelhafte Abgrenzung dem Stroma 
gegenüber immer wieder auf, so daß stellenweise direkt sarkomatöse oder fibrosarkoma- 
töse Bilder resultieren. Bei der Darstellung der Gitterfasern umspinnen vielfach Git- 
terfasern einzelne oder auch gruppierte Tumorzellen. An andern Orten sind die 
Tumorzellen zu mehr oder weniger drüsenschlauchähnlichen Bildungen angeordnet 
und nehmen dann teils kubische, teils zylindrische Gestalt an. An wieder andern 
Stellen verlieren sich die Zellen in unregelmäßige, mit plattem Endothel bekleidete 
Lymphräume oder umgekehrt ausgedrückt, die Endothelzellen gehen an vielen Stellen 
in Tumorgewebe über, indem die Zellen größer spindelig und zum Schluß polyedrisch 
und eventuell auch mehrschichtig werden. Einen Zusammenhang der Tumorzellen 
mit dem Oberflächenepithel konnte ich, trotzdem ich den Tumor auf sehr zahlreichen 
Schnitten untersuchte, nirgends nachweisen. Um die Tumorzellen herum findet man 
stellenweise neben den schon beschriebenen Lymphozyteninfiltraten ein- und mehr- 
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kernige cosinophile Zellen. Die Muskularis zcigt eine äbnliche, nur an manchen Stellen 
quantitativ stärkere Durchsetzung mit Tumorzellen, die, was Anordnung und Bau im 
einzelnen betrifft, ganz ähnliche Bilder zeigen wie die Herde in den inneren Hamn- 
blasenschichten. Im subserösen Bindegewebe findet man die gleichen Geschwulsteie- 
mente, aber in geringer Zahl. Das bindegewebige Stroma, das von reichlichen Fett- 
zellen durchsetzt ist, ist an manchen Stellen verdickt und besteht aus einem meist 
kernarmen Gewebe mit z. T. verdickten, hyalin degenerierten kollagenen Fasern und 
teilweiser Infiltration mit Lymphozyten. Das Serosaepithel ist, soweit es überhanpt 
noclt vorbanden ist, unverändert. Glykogen konnte ich im Tumorgewebe nicht nach- 
weisen, ebensowenig Bilder im Sinne der Intimalympbangieendotheliomatose von Ven:n 
oder Arterien. 

Wenn ich den makro- und mikroskopischen Befund zusammenfasse, 
so kann ich hier wohl mit Bestimmtheit die Diagnose auf ein Lymphan- 
gioendotheliom der Harnblase stellen. Makroskopisch hat mein Tumor 
eine gewisse Ähnlichkeit mit einem Fall von Lymphangioendotheliom des 
Perikardes, den ich an der fünften Tagung der japanischen pathologischen 
Gesellschaft 1915 demonstriert habe. Mikroskopisch entspricht die Ge- 
schwulst vollkommen einem Lymphangioendotheliom und gleicht z. B. in 
‚allen Details dem Lymphangioendothelioma peritonei. Makroskopisch fiel 
zunächst namentlich die Verdickung des subserösen Gewebes auf, so daß 
man an einen Tumor dachte, der von diesem Gewebe aus seinen Ursprung 
genommen hat. Die Verdickung ist aber namentlich bedingt durch die 
Einlagerung von Fettgewebe. Einen Zusammenhang des Tumors mit dem 
Peritonealepithel wie mit dem Harnblasenepithel kann ich ausschließen. 
um so mehr, da der Aufbau des Tumors auch sonst nicht für eine solche 
Herkunft spricht. Von welchen Lymphgefäßen der Tumor seinen Aus- 
gang genommen hat, ob von denjenigen der inneren oder äußeren Harn- 
blasenschichten, konnte ich jetzt nicht mehr entscheiden; die Hauptent- 
wicklung zeigt der Tumor in der Submukosa und Muskularis. 

Klinisch verlief der Tumor symptomlos. Er war nirgends durch- 
gebrochen und konnte sich so nicht durch Blutungen bemerkbar machen. 
Er hatte durch die Umwachsung und stellenweise Durchwachsung der 
Ureterenwand zu einer Einengung des Lumens derselben geführt, die 
dann ihrerseits zu einer hydronephrotischen Schrumpfniere Anlaß gab. 
ohne daß aber dieselbe klinisch in Erscheinung trat. Metastasen konnte 
ich nirgends nachweisen. 





Uber Nieren- und Blasenerkrankungen unter 
Bezugnahme auf den derzeitigen Stand der 
Urinaltherapie. 


Von 


Geheimrat Thilenius I, Bad-Soden-Taunus. 


Die schwierige Pflege apoplektischer Insulte, sowie der Nieren- und 
Blasenleidenden beiderlei Geschlechts hat mich seinerzeit veranlaßt, 
einen weiteren Ausbau der urologischen Krankenpflege anzustreben. 

Die Urologie war noch vor wenigen Jahren größtenteils eine empirische 
Wissenschaft. Erst die Oysto- und Röntgenoskopie hat hier Wandel ge- 
schafien und größte Triumphe gefeiert. Indessen trotz gewaltigster An- 
strengungen in hygienischer und wirtschaftlicher Beziehung auf diesem 
Gebiete, ist die urologische Krankenpflege nach Aussage auch der be- 
schäftigtsten und erfahrensten Urologen nach wie vor das eigentliche 
Schmerzenskind der Gesamttherapie geblieben, ein Umstand, der sich ge- 
rade in der schweren Zeit des gedrängten Zusammenwohnens, der Ma- 
terialknappheit und der Teuerung nur um so schmerzlicher geltend machte. 
Hier weiterzustreben, muß daher sowohl als Gebot der Menschlichkeit 
wie auch als Forderung sozialer Fürsorge bezeichnet werden und an der 
Erfüllung dieser Forderung sollten Praktiker und Theoretiker, ärztliche 
Wissenschaft wie Technik, zusammen arbeiten. 

An erster Stelle sei nun hier genannt die Behandlung der Poly- 
und Pollakisurie und des Harnträufelns durch Anwendung von Urinalen. 
Ein allen Anforderungen entsprechendes Urinal zu schaffen, ist keine 
leichte Aufgabe, die deshalb auch auf eine vollkommene Lösung immer 
noch wartet. Die zurzeit gebräuchlichen Urinale bestehen, was das Material 
anbelangt, entweder aus Porzellan!) oderaus Gummi°). Die aus Porzellan 
hergestellten Urinale zeichnen sich aus durch große Reinlichkeit und Ge- 
ruchlosigkeit. Sie leiden jedoch an dem Mißstand, daß das Porzellan 
durch seine Schwere und Kälte unangenehm empfunden wird; immerhin 
sind sie, zumal um ihres billigen Preises willen, durchaus empfehlenswert. 
Zur Herstellung aus Gummi wird entweder bester Paragummi verwendet 
oder vulkanisierter, mineralisierter Gummi. Bezüglich deren inneren Ein- 
richtung unterscheiden wir: | 

1. Das Urinal mit einer ziemlich straff gespannten Membran, die 
den Urin an Ort und Stelle aufspeichert und zugleich dessen Rückstau 
verhindert. Solche Urinale wirken jedoch durch Friktion dieser Mem- 


1) Braun, Melsungen. 
*) a) Penin, Leipzig-Plagwitz. 
b) Franz Clouth, Köln-Nippes. 
c) Gebrüder Weil, Frankfurt a. M., Zeil 115. 
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bran nachteilig bei Kindern und lästig bei Erwachsenen. Schon der 
Anblick dieser dicken, oft straff gespannten Membran läßt vermuten, daß 
solche Apparate die urologische Krankenpflege nicht zu fördern vermögen 
und wenu der Verkäufer tröstet, daß man die Membran ausschneiden 
. könne, so ist ihre Zwecklosigkeit damit erwiesen. Bei Erwachsenen ist 
diese Membran aber nicht nur lästig, sondern sie hat auch auf die Ab- 
schwellung der Prostata einen nachteiligen Einfluß, indem solche Frik- 
tionen die vasodilatatorischen Nerven (nervi erigentes) und das im Lenden- 
mark liegende nervöse Zentrum reizen und durch Kompression von seiten 
der Venen besonders den mittleren Lappen der Prostata ungünstig be- 
einflussen; der Urinstrahl wird nicht selten dünner und der Resturin ver- 
nn (siehe unten). 

. Solches ohne alle beengenden Teile, wobei also die 
ine in Wegfall kommt. Dieses, wie man es nennen könnte 
„Freilauf-Urinal“, dessen Anwendung bei seinen Patienten, 
Verf. schon längere Zeit kontrolliert, besteht: 1. aus dem 
eigentlichen Urinalkörper, dessen Eingangsrand wegen der Herstel- 
lung aus Preßschwammgummi sich vorteilhaft von der bisher üblichen 
Pneumatik unterscheidet, im übrigen hergestellt durch Preßform aus vul- 
kanisiertem, mineralisiertem Gummi’), daher vollkommen sterilisierbar 
und von unbegrenzter Dauer; in seinem mittleren Teile befindet sich ein 
Gummitrichter, der hauptsächlich zur Verstärkung der Körperwand dient 
und die Rute gar nicht berührt. Bei allen Urinalen ist es wichtig, daß 
der untere Teil keine Einknickung erfährt, welche auch hier dadurch 
vermieden wird, daß das mit Seitenöffnungen versehene Schlauchver- 
bindungsstück in den Urinalkörper hineinragt. 

2. dem Gummischlauch von 1—1,10 m Länge, 3. dem soeben er- 
wähnten Verbindungsstück aus Glas- oder Hartgummi mit einem Universal. 
gewinde zur beliebigen Verbindung mit dem Tag- oder Nacht-Urinal; 
ersteres hat ein Rezeptakulum, das am Unterschenkel getragen wird. Das 
hiermit geschilderte, von dem Verf. konstruierte Urinal zeichnet sich aus: 

1. durch bequemes. Tragen, wobei freie Bewegung nach allen Seiten, 
rechts, links, nach oben und unten gestattet. ist, 

2. durch Geruchlosigkeit (nur Gummigeruch) bei voller Reinhaltuus 
des Bettes, 

3. durch Abfließen des Urins bei Tag in das Rezeptakulum, «es 
Nachts direkt in den Eimer, in wenigen Sekunden, ohne Rücksicht auf 
die Menge, 

4. dadurch, daß die Gefahr eines Dekubitus vermindert ist, siehe 
Schlußsätze, 

5. dadurch, daß der Kranke während der ganzen Nacht unter der 
Decke bleiben kann; im Halbschlaf läßt er den Detrusor wirken, infolge- 
dessen der Schlaf kaum unterbrochen wird, 

6. dadurch, daß durch ein Trikotsuspensorium das Urinal möglichst 
fest mit der Regio pubis verbunden ist, namentlich im unteren und hin- 
teren Teile; hierdurch entsteht ein entsprechendes Sicherheitsgefühl und 
das Ausweichen auch einer kleinen Rute wird verhindert, 

i 1) Franz Clouth, Köln-Nippes. 
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7. das Urinal dient zugleich als Bruchband; es wird an einem mit 
Hosentrager versehenen Gurt getragen und durch eine entsprechende Vor- 
richtung mit dem Gummischlauch verbunden. 

Wir haben Bettrahmen aus Holz und solche aus Eisen. Am besten 
dient eine dreiteilige Matratze, deren Gesamtlänge ungefähr 15 cm kürzer 
sein muß als die Länge der Bettstelle im Lichten. Diese drei Teile der 
Matratze, jeder ungefähr 70 cm lang, müssen des Auswechselns wegen voll- 
kommen gleich gearbeitet sein. Zwischen dem zweiten und dritten Ma- 
tratzenteil wird hierdurch ein 6 cm breiter Zwischenraum ermöglicht, in 
den eine Blechröhre eingelegt und in einer schräg abfallenden Kerbe der 
Bettwange mit derselben verbunden wird. 

Der übrige Teil der Matratzenrinne wird durch ein länglich rundes 
Kissen ausgefüllt. Durch diese Vorrichtung ist dem schräg abfallenden 
Gummischlauch die Richtung vorgeschrieben und ein sicher wirkendes 
Funktionieren des Apparates garantiert. Das hierdurch hervorgerufene 
Sicherheitsgefühl trägt wesentlich zur Förderung der Nachtruhe bei. Der 
ungefähr 10 cm breite Raum am Fußende wird mit beliebigem Füll- 
material ausgestopft. Werden infolge eines längeren, Kraukenlagers die 
unteren Ränder des zweiten Matratzenteils in die Höhe getrieben, so müssen 
diese Ränder durch einen breiten Gurt niedergehalten werden. 

Bei eisernen Bettstellen liegen die Verhältnisse noch einfacher, sofern 
der Apparat, obigen Hinweisen entsprechend, leicht befestigt werden kann. 

Das weibliche Urinal!) besteht aus einem ringförmigen Luftkissen, 
aus dessen mittlerem Hohlraum der Urin direkt in den Eimer abgeführt 
wird. Dieses Urinal leistet auch bei allen Apoplexien ohne Unterschied 
des Geschlechts gute Dienste. | 

Die Aufgabe, ein allen praktischen Anforderungen genügendes Urinal 
zu bieten, glaube ich hiermit ihrer Lösung wesentlich näher gebracht 
und es jedenfalls ermöglicht zu haben, daß bei Befolgung obiger An- 
weisungen monatelang kein Tropfen Urin in das Bett gelangt, daß also 
auch die Ansprüche an Wäsche und Personal in den Krankenhäusern 
nieht unwesentlich herabgemindert werden. , 

Um die prompte Wirkung des Apparates sicherzustellen, empfehlen 
wir allen an Poly- und Pollakisurie Leidenden, die ihren Lebensgenuß 
und ihre Lebensdauer fördern wollen, sich ihr Bett dem Gebrauch des 
Urinals entsprechend einrichten zu lassen. 

Ein wichtiges Kapitel in der Urinaltherapie ist jedenfalls 
die Behandlung der Frühstadien der Prostatahypertrophie, 
gegen die wir die systematisch geordnete Trinkkur in Verbindung mit der 
eigentlichen Urinaltherapie dringend empfehlen möchten. Es handelt sich 
hierbei um die Frage: Ist Flüssigkeitszufuhr oder Flüssigkeitsbeschränkung 
angezeigt? Namhafte Urologen vertreten den Standpunkt, daß‘ 
die Prostatabypertrophie in den prämonitorischen Stadien der 
Poly- und Pollakisurie, der Mictio involuntaria, durch Flüssig- 
keitsbeschränkung zu behandeln sei. Sie verbieten daher ihren 
Patienten von 6 Uhr abends an jede Flüssigkeitsaufnahme, auch 
sollen die Kranken nicht vor Mitternacht zur Ruhe gehen, um 
7 1) Franz Clouth, Köln-Nippes. 
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die Schlafzeit möglichst zu verkürzen. — Gewiß, auch wir empfehlen 
allen Prostatikern, welche namentlich in den Morgenstunden an quälen- 
der Pollakisurie leiden, die Flüssigkeitszufuhr entsprechend einzurichten. 
Trotzdem wagt Verf. jedoch den Standpunkt zu vertreten, daß, 
wenn keine ganz bestimmten Gegenindikationen zur Fliissig- 
keitsbeschränkung vorliegen, diese unnütze Quälerei nicht nur 
vermieden werden kann, sondern daß sogar die Flüssigkeits- 
zufuhr mittels einer systematisch geordneten Trinkkur durch- 
aus am Platze ist. Lehrt doch schon die Erfahrung, daß die Lie- 
ferunz eines konzentrierten Urins in Wirklichkeit eine größere Arbeits- 
anforderune an die Niere stellt, als die Bereitung eines dünnen Urins, 
dab also, wenn die wassersezernierende Funktion der Nieren wenig oder 
gar nicht gestört ist, eine stärkere Durchspülung des Organismus und da- 
mit die vermehrte Ausscheidung schädlicher Retentionsstoffe bzw. harn- 
fähiger Stoffe angezeigt ist. Wir streifen hier das Gebiet der Se- und 
Exkretion (siehe unten) und wollen betonen, daB gerade im Alter solche 
Ausschwemmungen von ganz besonderem Werte sind. 

Diese wohltätige Wirkung der Trinkkur hat aber auch natürlicher- 
weise ihre Schattenseiten. Denn die infolge der Flüssigkeitszufuhr hervor- 
gerufene Poly- und Pollakisurie, namentlich in den Morgenstunden, kann 
unter Umständen schädigend wirken auf das Allgemeinbefinden, zumal 
in einem Geist und Körper anstrengenden Berufe, und deswegen kommt 
hier die oben empfohlene Urinaltherapie zur vollen Anwendung. 

Bei der Nierentätigkeit wird die Sekretion die weitaus grübere 
Rolle spielen, die Exkretion vielleicht erstere nur unterstützen, aber die 
Empirie lehrt, daß die Filtration, die Ausschwemmung der Nierenkanile. 
doch sehr von Bedeutung ist. Nicht unerwähnt möchte hier bleiben, dab 
das jetzt noch strittige Verhältnis der Sekretion zur Exkretion viel eher 
klargestellt worden wäre, wenn das Projekt unseres unvergeßlicheu 
Adikes zur Ausführung gelangt wäre, nämlich die Errichtung eiver 
balneologischen Zentrale auf neutralem Boden im Mittelbau des neu er- 
weiterten städtischen Krankenhauses — Frankfurt, um dadurch zugleich ger 
Balneologie einen Lehrstuhl zu schaffen. Vor diesem Forum hätte de 
Empirie anfangs bei der Neigung dem exakten Experiment mehr zu 
trauen gewiß einen schweren Stand gehabt, aber die Erfahrung lehrt, 
daß die Resultate der Untersuchungen an kranken Menschen gegenüber 
dem Experiment an gesunden Menschen und Tieren stets gesiegt haben, 
daß die Laboratoriumsmedizin vielfach unterliegen mußte. Hier hat die 
experimentelle Balneologie noch eine Aufgabe zu erfüllen. 

Gichtiker sollten stets, einen leistungsfähigen Herzmuskel voraus- 
gesetzt, mit solchen systematisch durchgeführten Trinkkuren behandelt 
werden. Bei Leichtgichtikern, chronischen Myalgien, zeigt sich häufig die 
Anschwellung eines Gliedes an Fuß oder Hand, hervorgerufen durch 
Ansammlung der Abbauprodukte. Findet in solchen Fällen durch 
Wärme, Massage, Trinkkur neben entsprechender Diät eine reichliche 
Schlackenausfuhr statt, so gehen diese Anschwellungen zurück. Inter- 
essant ist, daß nicht selten gerade auf Alkohol eine Reaktion des mittleren 
Prostatalappens eintritt. Gelangen solche prämonitorische Zustände früb- 
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zeiti¢ in Behandlung, so wird die Passage der Urethra freier, die Menge 
des Residualharns, das Miktionsbedürfnis, geringer, die wulstartigen Ver- 
änderungen des mittleren Lappens gehen zurück und der Kranke bleibt 
vor dem abendlichen Katheterismus lange Zeit verschont’). 

Wir stehen hier vor der Aufgabe, das Stadium der chronischen 
Retention möglichst hinauszuschieben. 

Wichtig ist hier den Resturin in seinem Frühstadium durch Trink- 
kuren in Verbindung mit Urinaltherapie möglichst zu bekämpfen und es 
bedarf kaum der Erwähnung, daß das von Prostatikern beliebte Auspressen 
des Resturins leichter gelingt bei einem mit Hilfe solcher Trinkuren ver- 
dünnten Urin als bei konzeutriertem Urin. Übersteigt der Resturin 150 bis 
200 g, so ist der sterile Katheterismus nicht zu umgehen und wir sind in 
der Lage mit Hilfe von Trinkkuren und Urinaltherapie das schmerzhafte 
Stadium der chronischen Retention wesentlich zu mildern. In sehr schmerz- 
haften Fällen pflegen wir der Blasenspülung (mittels Argent. nitric. */,—?’, 
pro Mille) eine 2°/, Alypinlösung vorauszuschicken. In leichten Fällen kom- 
men wir schon durch Verwendung von Bougies zum Ziele. 

Zu Trinkkuren empfehlen wir die schwachen Mineralquellen 
0,2—0,3°/,, höchstens 0,5°,. Während bekanntlich destilliertes 
Wasser, z. B. das reine Wasser des Gletschers, Gift ist, haben 
die schwachen Mineralquellen auf die Protoplasmazellen eine 
wohltätige Wirkung. Wir verordnen hier die Wildunger Quel- 
len, „Georg Viktor“ und die „liebe Helene“; ebenso Bad Soden 
am Taunus mit seinem reichen Quellenschatz, den Milch- und 
Warmbrunnen 0,25 - 0,3°/,. 

Das Arndtsche Grundgesetz lautet: Schwache Reize fachen die 
Lebenstätigkeit der Protoplasmazellen an, mittelstarke fördern sje, starke 
hemmen und stärkste heben sie auf. Hugo Schulz hat die Arndtsche 
Lehre weiter ausgebaut und ihre Richtigkeit auch bei krankhaften Pro- 
wssen nachgewiesen. Solche Untersuchungen dürfen nieht an gesunden 
Menschen und Tieren angestellt werden, sondern in erster Linie an solchen 
Kranken, die uns in der Praxis zur Behandlung stehen. Denn hier kann 
eine einseitige physiologische Forschung auch zu recht einseitigen Re- 
sultaten gelangen. 

Die balneologisehe Forschung ist, wie eingangs erwähnt, auf Empirie 
aufgebaut und wir dürfen nicht rasten, bis das Experiment des Labora- 
toriums mit der Empirie übereinstimmt; solange dieser Nachweis jedoch 
aussteht, sind die Resultate der Empirie maßgebend. Wir folgen deswegen 
dem am eigenen Organismus gewonnenen Erfolge und empfehlen die sy ates 
matisch geordnete Trinkkur mit schwachen Mineralquellen oder der Bil- 
ligkeit wegen das schwach gesalzene gewöhnliche Leitungswasser von 
0,25--0,3 ©. 

Es ist bei dieser Behandlung auper Frage, dab die Berufs- und 
Leistungsfähigkeit des Organismus wesentlich erhöht und die Lebens- 


1) Die Reinigung des ganzen Urinals hat täglich zu geschehen. Bei konzentrier- 
tem Urin genügt nicht die einfache Durchspülung wie beim dünnen Urin, sondern sie 
muß durch heißes Wasser mit Zusatz z. B. einer kleinen Menge von Schmierscife er- 


änzt werden. 
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dauer verlängert wird. Wir folgen hier gern dem weisen Rat des Ovidius 
Naso: „Principiis obsta, sero medicina paratur“. 

Von Wichtigkeit ist hierbei die Verhütung der chronischen Obsti- 
pation; es tritt dann infolge der besseren Defäkation auch eine Erleichte- 
rung der Herzaktion und eine bessere Ernährung des Herzmuskels ein, 
indem die Ernährungssäfte durch die gesteigerte Diffusionsgeschwindie- 
keit reichlicher zuströmen, die verbrauchten Stoffe rascher abgeführt 
werden und die Assanierung des Nährbodens sich wohltätig geltend macht. 

Mit Hilfe dieser Behandlung habe ich manchen Patienten berufs- 
fähig erhalten bzw. wieder berufsfähig werden sehen; ja ich wage zu 
behaupten, daß die Lebensdauer und der Lebensgenuß durch diese Be 
handlung wesentlich günstig beeinflußt werden. 

Eine Mitteilung über die Behandlung der Enuresis im Kindesalter 
möge hier noch folgen. 

Es ist eine bekannte Tatsache, daß die Zahl der an Blaseninkon- 
tinenz leidenden. Kinder und damit die Sorgen aller Art für die armen 
Mütter bedeutend zugenommen haben. Als Behandlung empfehlen wir 
die Methode der Wachsuggestion mit systematischem Wecken; die Kin- 
der werden nachts I—2stündlich zum Urinlassen aufgenommen, dann die 
Pausen verlängert, bis die Kinder spontan durch den Urindrang erwachen. 
Führt dies nicht zum Ziele, dann empfiehlt sich der Gebrauch eines guten 
Urinals; gleichzeitig vielleicht eine Faradisation dieses Teiles als Ab- 
schreckungsmittel. Um die Kinder dauernd vor Züchtigung zu bewahren, 
empfiehlt sich alsbald die Röntgenuntersuchung des Sakralteils. 

Als bestes Mittel gilt wohl heutigen Tages die epidurale Kochsalz- 
wasserinjektion in den Sakralteil, wie solche in der Poliklinik des Städtischen 
Krankenhauses — Frankfurt a. M. durch Herrn Professor Dr. Strasburger 
mit bestem Erfolg ausgeführt werden. Eine ausführliche Besprechung 
dieser Kochsalzinjektionen findet sich in der Schrift: „Die epiduralen 
Injektionen durch Punktion des Sakralkanals von D. F. Cathelin, über- 
setzt von D. A. Strauß, Stuttgart, Verlag von Ferdinand Enke, 1903. 

Zum Schluß noch einige praktische Winke. 

1. Bei Apoplexien, Hemiplegien empfiehlt es sich, um den drohen- 
den Dekubitus zu vermeiden, vom ersten Tage des Krankenlagers an auf 
ein stets trockenes, glattes Lager Bedacht zu nehmen; denn nicht selten 
vermag schon das Urinbad einer einzigen Nacht einen schmerzvollen De 
kubitus hervorzurufen. Gerade hier wird die Pflege der Angehörigen 
durch die Urinaltherapie auch beim männlichen Geschlecht durch das 
sogenannte weibliche Urinal, welches in den mittleren Matratzenteil ein- 
gebaut wird, außerordentlich erleichtert. 

2. Das Freilauf-Urinal bedarf keiner Membran; es kann jedoch in dem 
mittleren Teil des von mir empfohlenen Urinalkörpers ein Gummitrichter 
eingebaut werden, welcher den oberen Rand des Glaskörpers umspannt 
und die Bestimmung hat, bei ungeschickter Lage einer Knickung des 
Urinalkörpers, eventuell auch einem Rückstau vorzubeugen. Niemals 
darf man jedoch vergessen, daß der Vorteil des „Freilauf-Urinals“ darin 
besteht, daß die ganze Urinmenge in 2—3 Sekunden im Eimer ist, dab 
also stets ein, wenn auch ganz geringes Gefälle z. B. durch Erhöhung der 
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oberen Bettfüße mit entsprechender Lagerung der Blechröhre vorhanden 
sein muß. Vorteilhaft wird auch das Gefälle unterstützt, wenn die Blech- 
röhre in einer mehr oder weniger tiefen Kerbe der Bettwange befestigt 
wird. Bei Befolgung dieser Vorschriften ist ein Rückstau des Urins auch 
ohne Gummimembran bzw. Trichter ganz unmöglich und das für eine 
gute Nachtruhe notwendige Sicherheitsgefühl gewährleistet. Im Penin- 
schen Urinal wird die Rute selbst umspannt, während im Freilauf-Urinal 
die Rute ganz frei liegt und nur der Glaskörper von Gummi umspannt 
wird. Ich vertrete auf Grund reicher Erfahrungen den Standpunkt, daß 
im ersteren Falle durch den Friktionsreiz der mittlere Lappen ‘der Pro- 
stata, ja die Schleimhaut des Urogenitalapparates beeinflußt wird, daß aber 
jedwelcher Venenstau vermieden werden muß. Jeder Urologe weiß, wie 
hartnäckig trotz sterilem Katheterismus Cystitis, Pyelonephritis verlaufen; 
nicht selten sehen wir erst nach Beseitigung jedwelchen Venenstaus eine 
Besserung eintreten und es bedarf nur des Hinweises, daß im höheren 
Alter auch bei Unverheirateten dieser Venenstau eine besondere Beachtung 
verdient. 

Trotz des weiten Eingangs des Urinalkörpers kann ein langes Prä- 
putium beim Einführen der Rute sich umknicken und dadurch allerdings 
ein Stau hervorgerufen werden. J. Strasburger-Frankfurt a. M. war einer 
der ersten, welcher auf die schädliche Einwirkung der Peninschen Mem- 
bran aufmerksam gemacht hat. | 

Die Urinalfrage betrachtet Verf. hiermit als gelöst, die 
Urinaltherapie kann z.B. in den Initialstadien der Prostata- 
hypertrophie allen im Berufe Stehenden nicht dringend genug 
empfohlen werden. Eine systematisch durchgeführte Trinkkur in Ver- 
bindung mit Urinaltherapie gewährt erhöhten Lebensgenuß und Lebensdauer. 

Auskunft erteilt: Die Zentralstelle für Balneologie, Berlin, Geschäfts- 
stelle NW. 7.. Unter den Linden 72/73 und der Verf. 

Musterschutz ist angemeldet. | 

Infolge meiner Bestrebungen betr. weiteren Ausbau der urologischen 
Krankenpflege bin ich in die Lage gekommen, interessante Patienten zu- 
geführt zu erhalten. Zu diesen gehört auch ein 13jähriger Knabe, mit 
Blasendefekt (Ektopia vesicae) geboren, dessen Urin seit der Geburt ständig 
frei aus der Blase ablief. Patient wurde verschiedentlich operiert, aber 
eine Fistel blieb, die — kurz gesagt — die Stube und Küche der Eltern 
zu einer dauernden Trockenanstalt machte. An dem kurzen Glied nach 
oben befand sich noch eine zweite Fistel, aus der ebenfalls ein dünner 
Strahl unwillkürlich abging. 

Der Junge war körperlich gut entwickelt, geistig gut veranlagt, 
litt aber unter dieser Störung natürlicherweise ganz außerordentlich. 
Ich versuchte nun demselben ein passendes Urinal zu konstruieren, wel- 
ches hier zur Verfügung steht. Dasselbe hatte auch seine Dienste getan, 
indem es dem Jungen zum erstenmal eine Reise gestattete; aber bei 
der Lebhaftigkeit des Patienten war eine Verunreinigung der Kleider und 
des Bettes auf die Dauer nicht ganz zu vermeiden. Ich begrüßte daher 
den Vorschlag des Herrn Professor Schmieden — Frankfurt a. M., die 
Blase vollständig auszuschalten und die Ureteren in den Darm ein- 
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zunähen, ferner aus der betreffenden Dünndarmschlinge ein 
Rezeptaculum für den Urin zu schaffen. Allerdings verhehlte ich 
mir nicht die Gefahr einer aufsteigenden Infektion von seiten des Darns, 
einer Pyelonephritis, aber ich hoffte durch Flüssigkeitszufuhr mittels einer 
rationell geleiteten Trinkkur (Leitungswasser) eine Spülung der 
schleifenartig angelegten Schlinge zu bewerkstelligen, überhaupt durch 
Flüssigkeitszufuhr die Abbauprodukte im ganzen Organismus und beson- 
ders die harnfähigen Stoffe rascher und vollkommener zu entfernen, also 
einen Zerfall der erkrankten und darauf eine Ausbildung neuer wider- 
standsfähiger Zellen, speziell der Nieren, herbeizuführen. Wie bekannt, 
haben wir auf die Retention und Resorption harnfähiger Stoffe 
in das Blut bei allen Blasen- und Prostataerkranknngen stets zu achten, 
z. B. werden nach solchen Trinkkuren Ausschwemmungen erheblicher 
Mengen retinierten Reststickstoffs beobachtet. 

Die Operation des Knaben, Anfang März 1922, ist sehr gut ver- 
laufen, der Kranke konnte mithin als geheilt betrachtet werden. Temperatur 
normal, Reststickstoff 0,037, also noch im Bereiche des normalen. Der Urin 
wurde ungefähr 4 mal am Tage mit den Fäces entleert. Der Junge be- 
sucht die Realschule, hat guten Appetit und Schlaf. In der ersten Zeit 
klagte er über Schmerzen in der Nierengegend, namentlich beim Tra- 
gen des oft nicht leichten Schulranzens und es steht hier die Frage 
zur Diskussion, ob vielleicht die Lage des als Blase dienenden Dünndarm- 
stücks mit den Schmerzen in Verbindung stehe und bei weiteren folgen- 
- den Operationen hätte noch verbessert werden könne. Ende Juli waren 
die erwähnten Schmerzen in der Nierengegend gering, zeitweise sogar 
verschwindend. Aus der Krankengeschichte ist noch zu erwähnen, daß 
bei der Operation Tbc-Mesenterialdrüsen konstatiert wurden. 

Anfang August traten plötzlich, nachdem der Junge. einen Korb 
Gemüse getragen hatte, wieder Schmerzen in der Nierengegend mit Fieber 
bis 40,5 auf, die eine Pyelonephritis befürchten ließen. Nach 6 Tagen 
gingen Temperatur und Schmerzen wieder zurück und Anfang September 
1922 war das Befinden wieder befriedigend. Selbstredend wurde von 
jetzt an größte Schonung angeordnet, der Schulbesuch eingestellt. 

Leider traten Anfang Januar 1923 Erscheinungen auf, die eine 
Urämie befürchten ließen, so daß die Aufnahme in das Krankenhaus — 
Frankfurt — erfolgte, wo nach 8 Tagen der Tod plötzlich eiutrat. 

Die Sektion ergab, daß die Verbindung zwischen Ureter und Dünn- 
darm mäßig gut funktionierte. Der Harn entleerte sich in eine große 
Dünndarmschlinge, welche mit dem Dickdarm oberhalb der Kuppe der 
Sigmaschlinge anastomosiert war. Die Dünndarmschlinge war jedoch kurz 
vor ihrer Einmündung in das Sigma abgeknickt und durch Verwachsung 
verzogen. Dadurch entstand ein Ventilverschluß am Darm, hinter dem sich 
der Urin staute. Es liegt also hier ein Harn-lleus vor und die zu Leb- 
zeiten beobachteten Ileus-Anfälle dürften von dieser Schlinge ausgegangen 
sein. Der übrige Darm zeigte keine Zeichen überstandener Ileus-Erkrankung. 
Der Tod erfolgte also durch Urämie, hervorgerufen durch Resorption 
harnfähiger Stoffe aus dem Dünndarm infolge Stauung des Urins im 
Dünndarm. 
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Über das Epithel der Harnkanälchen. 


Von 
Dr. Armbruster, Gernsheim a. Rh. 


Der Wandung der Harnkanälchen kommt nach Gegenbaur eine 
äußere, dünne, anscheinend homogene Membran, die Tunica propria, zu, 
die auch auf die den Glomerulus enthaltende Kapsel sich fortsetzt und 
von einer Epithellage ausgekleidet wird. Die Tunica propria besteht aus 
fest untereinander verbundenen plattenförmigen Zellen. Das Epithel 
wechselt seine Beschaffenheit nach den verschiedenen Strecken der Ka- 
nälchen, weshalb man auf eine Verschiedenheit des funktionellen Wertes 
der einzelnen Abschnitte schließt. Innerhalb der Bowman’schen Kapsel 
wird das Epithel von großen platten Zellen gebildet, die sich ähnlich auch 
auf den Glomerulus fortsetzen. Das Plattenepithel der Kapsel geht am 
Halse in dickere Zellen über, welche die gewundene Strecke der Harn- 
kanälchen auskleiden. An der basalen Hälfte der Epithelzellen finden 
sich Streifungen, welche diesem Teile der Zellen ein trübes Aussehen ver- 
leihen. In der schleifenförmigen Kanalstrecke besitzt der absteigende 
Schenkel bis dahin, wo derselbe in eine stärkere Strecke übergeht, helles 
Plattenepithel, welches an der letzterwähnten Stelle in dickere und trübere 
Epithelzellen sich fortsetzt. An dem nun folgenden, wiederum gewundenen 
Abschnitt, dem Schweigger-Seidels Schaltstiick, sind die Epithelzellen 
nur wenig vom vorhergehenden verschieden. In den Sammelröhrchen 
wächst das Lumen nach Maßgabe der stattgefundenen Vereinigung, und 
damit erhält auch deren Epithel einige Modifikationen, insofern es im 
Vergleich zur Dicke allmählich etwas höher wird und aus sogenanntem 
kubischem Epithel in Zylinderepithel sich umgestaltet. 

Es sei zunächst das trübere Aussehen des Epithels ins Auge gefaßt, 
das sich nur in den Teilen der Harnkanälchen, welche der kontraktions- 
freieren Nierenrinde am nächsten liegen, findet. Da zum Unterschied 
von den Glomeruli mit ihrem wässerigen Harn in diesen Gebieten — 
wenigstens im Bereich der Tubuli contorti, weniger wohl bei dem 
Schweigger-Seidels Schaltstiick — ein an gelösten Bestandteilen 
reicher sich ausscheidet, so wird wohl auch durch diese arterielle Zufuhr 
die basale Hälfte dieser Epithelzellen getrübt. Die Streifungen dieser 
basalen Hälfte, welche die Trübung erhöhen, dürften auf die Zufuhr- 
kanälchen schließen lassen,. weshalb sie auch bei dem Schweigger- 
Seidels Schaltstück zurücktreten, das vielleicht größtenteils erst zum 
Ersatz für solche konzentriertere Ausscheidungen des Harns, z. B. bei 
Erkrankungen der Tubuli contorti herangezogen werden kann. 

Mit der basalen Trübung werden die Zellen jeweils dicker. Die 
größere Dicke einer Zelle zeigt vielfach eine erhöhte Funktion an, welche 
aus dem Gesagten hinsichtlich der konzentrierteren Ausscheidungen im 
Bereich der Tubuli contorti leicht ersichtlich ist. Somit kann man hier in 

Zeitschrift für Urologie. 1923. 28 


434 Armbruster, Uber das Epithel der Harnkanälchen. 


etwa von einer Sekretion, einer chemischen Umsetzung, sprechen, wiewohl 
sie nicht allzu intensiv sich gestaltet, nachdem alle Urinprodukte — we- 
nigstens alle wesentlichen — im Blute vorbereitet sind und auch der 
Urinfarbstoff durch die Ostwald’sche Farbentheorie heute auf andere 
Weise genetisch erklärt wird. 

Was die großen platten Epithelzellen innerhalb der Bowman’schen 
Kapsel betrifft, so weist die platte Beschaffenheit auf Filtration hin, 
welche durch die Größe dieser Zellen eine Unterstützung erfahren dürfte. 
Solange übrigens nicht hinreichend ergründet ist, ob und in welchem 
Grade sich das Wasser des Harns schon vor dieser Filtration aus dem 
Blute eliminiert hat, kann die volle Tätigkeit dieser Zellen nicht er- 
kannt werden. . 

Wie schon angeführt, besitzt der absteigende Schenkel der Harı- 
kanälchen bis dahin, wo derselbe in eine stärkere Strecke übergeht, 
helles Plattenepithel. Hier dürfte die Rückresorption in den Ham- 
kanälchen mit am bedeutendsten sein. Da geläuterter Harn dabei in 
Frage kommt, so bleibt das Plattenepithel hell. Plattenepithel ist in 
diesen engen Kanälchen nötig, damit es nicht bei. den respiratorischen 
und kardialen Kontraktionen, die gegen das Nierenbecken zu geschehen 
und dabei von der Ureterenperistaltik unterstützt werden, verletzt wird, 
nachdem gerade diese Kontraktionen anscheinend die Rückresorption 
begünstigen. | 

Wenn in den Sammelréhrchen mit ihrem größeren Lumen statt 
kubisches Zylinderepithel auftritt, so mag vielleicht auch hier diese Rück- 
resorption möglich sein, zumal da sie bei fieberhaften Krankheiten, über- 
haupt bei Durst von Wichtigkeit ist. Zylinderepithel ist vermutlich in 
höherem Grade dafür befähigt wie kubisches, weil in den erweiterten 
Sammelröhrchen bei den leicht sich öffnenden Nierenpapillen eine solche 
Rückresorption erschwert erscheint. Damit die Kontraktionen für die 
weiche nachgiebige Marksubstanz der Pyramiden nicht zu erheblich 
werden, tritt ein hemmender Mantel von Kortikalsubstanz neben glatten 
Muskelfasern bei den Pyramiden auf. Übrigens dürften die langmaschigen 
Wundernetze der Pyramiden wie die engmaschigen der Tubuli contorti 
neben andern der Vernichtung der Bakterien gelten, indem dadurch die 
bakteriziden Eigenschaften des Blutes besser zur Geltung kommen, was 
dann gleichzeitig die verhältnismäßig erhebliche Autoimmunisation der 
Nieren begünstigt, zumal da beide Wundernetze miteinander kommuni- 
zieren, also gegenseitig das immunisierte Blut austauschen. 

Zum Schluß sei von der Tunica propria die Rede. Man bezeichnet 
sie wegen ihrer Dünnheit und ihrer Homogenität mit Recht als Membran, 
die den sie auskleidenden Zellen einen festen Halt gewährt. Als Membran 
wirkt sie gleichzeitig regulierend auf die Harnabsonderung, so daß da- 
durch eine Schädigung ihrer Zellen wegen überreicher Absonderung 
tunlichst hintangehalten wird, vor allem auch weil die Zellen so fest 
aneinandergepreßt sind, daß sie nicht aufquellen können. 

NB. Außer Gegenbaur „Anatomie des Menschen“, II (7. Aufl.) 
wurde keine weitere Literatur für diesen Aufsatz benutzt. 
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Retention of urine in elderly men. Von J.S. Joly. (The Lancet 1922, 
July 22.) | 
In diesem Fortbildungsvortrage bespricht J. die verschiedenen Formen 
der kompletten und inkompletten Harnretention bei Prostatikern und die Art 
ihrer Behandlung. Speziell der Katheterismus wird ausführlich geschildert. 
von Hofmann-Wien. 


Die Geschlechtsreife und ihre Pathologie. Von R. Neurath. (Wiener 
klin. Wochenschrift 1922, Nr. 36/37.) 

N. schildert die Anatomie und Physiologie der Geschlechtsreife, um 
dann des näheren auf die Pathologie derselben einzugehen. Als erstes be- 
spricht er die zeitlichen Verschiebungen der Geschlechtsreife, vor allem das 
vorzeitige Eintreten derselben. Weiterhin erörtert er die Folgen krankhaft 
gestörter Genitalfunktion zur Zeit der Pubertät. Hierher gehört die Krypt- 
orchie, Entwicklungshemmungen, Aplasie und Hypoplasie der Genitalien. 
Sodanr streift er ganz kurz die Kapitel Hermaphroditismus und Onanie und 
schildert schließlich die en Morbiditätsverhältnisse im Alter der Reife. 

' von Hofmann- Wien. 


Bacillus coli infection of the urine. Von Sir W. Hale-White. (The 
Lancet 1922, June 24) 

Im AnschluB an einen Fall von Coli-Infektion der seg bei einer 
Wjährigen Frau schildert H. de Ätiologie, Symptomatologie und Therapie 
dieser Erkrankung. Er macht auf das häufigere Vorkommen der Coli-In- 
fektion bei Frauen, sowie auf das öftere Befallenwerden der rechten Niera 
aufmerksam, ohne eine ausreichende Erklärung für dieses Verhalten geben. 
zu können, sowie auch auf die Tatsache, daß sich Coli-Bazillen im Urin von 
Patienten finden können, bei denen zwar eine allgemeine Infektion besteht, 
aber keine Erscheinungen von Seite der Harnorgane. Therapeutisch empfiehlt 
er reichliche Flüssigkeitszufuhr, Bettruhe, sowie saures phosphorsaures Na- 
tron und Hexamin. Ob die Vakzinetherapie tatsächlich hilft, scheint H. nicht 
erwiesen, da sie aber sicher nicht schadet, hält er es für angezeigt, den Ver- 
such mit ihr zu machen. von Hofmann- Wien. 


Some observations on the diastase reaction of the urine. Von 
A. F. Sladden. (The Lancet 1922, July 8.) 

Wenn man die Untersuchungen auf diastatische Wirkung sorgfältig 
anstellt und speziell auf die richtige Wasserstoff-Ionen-Konzentration (6,7) 
Rücksicht nimmt, leistet die Probe speziell bei den Toxämien der Schwanger- 
schaft und ähnlichen Zuständen gute Dienste. In derartigen Fällen erhält 
man hohe Werte, während die diastatische Wirkung®bei Nephritis und Pyelo- 
nephritis meist gering erscheint. von Hofmann-Wien. 


Über eine einfache Reaktion zum Nachweise infizierter Harnwege. 
Von O. Weltmann. (Wiener klin. Wochenschrift 1922, Nr. 32) 

W.s Reaktion beruht auf der Tatsache, daß sich unter dem Einflusse 
der meisten Bakterien im Harne Nitrite bilden, zu deren Nachweis er das 
Gries-Ylosvaysche Reagens benützt: 0,5 Sulfanilsäure werden in 150 ccm 
verdünnter Essigsäure gelöst (Lösung I). 0,2 g festes a-Naphthylamin wer- 
den in 20 ccm destillierten Wassers erhitzt; die farblose Lösung, von dem 
blau-violetten Rückstand abgegossen, wird mit 150 cem verdünnter Essig- 
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säure versetzt (Lösung II). Lösung I und II zusammengegossen, stellen di. 
gebrauchsfähige Reagens dar, das in einer Flasche mit eingeschliffenem (iss. 
stöpsel aufzubewahren ist. Auf Zusatz dieses Reagens färbt sich Nitrite ent- 
haltender Harn kirschrot. Von den gewöhnlichen Infektionserregern de: 
Harnwege sind sämtliche Nitritbildner, bis auf den Tuberkelbazillus und i: 
Streptokokken. Bei weiter fortschreitender Zersetzung des Harues ver- 
schwinden die Nitrite wieder. von Hofmann-Wien. 


Die Blutkérperchensenkungsprobe in der Urologie. Von W. Pewns. 
Wien. (Wiener klin. Wochenschr, 1922, Nr. 30.) 


Die Untersuchungen wurden in einem 0,6 cm breiten Röhrchen vorz- 
nommen. Zu 0,5 ccm 5°/, Natriumzitratlösung wurde 1,5 cem Blut Innzne. 
geben, gut umgeschüttelt und das Resultat nach 20 Minuten bzw. 1 Stuni- 
abgelesen. Als normaler Wert wurde nach 20 Minuten durchschnittlich cip 
0,15 em, nach einer Stunde eine 0,7 cm hohe Plasmaschicht festgestellt. Dirs- 
an einem größeren Krankenmaterial vorgenommenen Untersuchungen erzaber 
ein Positivwerden der Probe im ‚Sinne einer Senkungsbeschleunigung b: 
schweren Entzündungen, Blutungen, verkäsender Tuberkulose und malignes 
Tumoren. von Hofmann- Wien. 


Über eine neue Harnstoffreaktion und ihre klin. Verwertbarkeit. 
Von Weltmannund Barrenschem. (Klin, Wochenschrift 1922, Nr. 22, S. 1098—1100. 


Die Autoren fanden, daß eine Harnstofflösung, mit einigen Tropien as 
Ehrlichschen Aldehydreagens versetzt, eine Gelbgriinfarbung gibt, die kis 
anderer Stoff im Harne gibt. Die Reaktion bleibt positiv bis zu einer ınolarer 
Harnstofflésung von 0.001. Bei einer molaren Kouzentration von 0,0005 ist sr 
negativ. Diese Reaktion kann zur Orientierung über die Reststickstoft- 
erhöhung im Serum auch vom Praktiker benützt werden. Das Serum wizi 
zu dem Zwecke mit 20°/, Trichloressigsäure enteiweißt. Zul cem des Filtrat: 
setzt man 2 Tropfen Aldehydreagens hinzu. Die charakteristische Gelbgrin- 
färbung tritt nur dann auf, wenn der Rest-N-Wert 36—40 ing "/,; uber 
schreitet. Barreau- Berlin. 


Human aktinomycosis. Von W. W. Mattson. (Surgery, gynecology aad 
obstetrics, April 1922, Vol. XXXIV, No. 4.) 


Es gibt nur eine Art von Aktinomykose, die von Wolff und Israc! 
zuerst beschriebene. Wrights Ansicht, daß der Erreger cin ständiger Be- 
wohner der Mundhöhle und des Magendarmkanals von Mensch und Tier si. 
hat sich nicht aufrecht erhalten lassen. Vielmehr hat sich ergeben, daß de 
Mikroorganismus außerhalb des menschlichen Körpers als Saprophyt lebt un: 
durch Vermittlung von Gräsern, Stroh, Körnern u. dergl. Menschen ınfızı.t 
Dabei verändert er seine kulturellen und morphologischen Ligenschaften. - 
Unter 26 Fällen der Klinik Mayo hatten 15 vor ihrer Erkrankung krank 
Rindvieh, 2 kranke Pferde behandelt, die übrigen 11 hatten bei nachgewiesene 
Zahnkaries oder Pyorrhoe die Gewohnheit, Gras und Stroh in den Mund z3 
nehmen. Übertragung von Tier zu Mensch scheint demnach häufiger zu =. 
als Intektion von Gras u. dergl. Die Mundhöhle ist die häufigste Eintritt!» 
pforte für die Infektion, demnächst der Magendarmkanal, dann die Luitwrx 
und schließlich die Haut. Zur Infektion gehört natürlich eine Wunde odr 
örtliche Erkrankung. Eiterung ist immer erst nach Sekundärinfektion. Die 
Abwesenheit von Eiter hat bei harter Infiltration oft schon einen bösartigen 
Tumor vorgetäuscht. I,ymphdrüsenerkrankung fehlt. Bei Unterkiefererkrän- 
kung ist Trismus häufig, bei Wurmfortsatzerkrankung Spasmus des Ps: 
(Hüftgrlenkskontraktur). Therapeutisch wird Jodkalı ın hoben Dosen eup- 
fohlen. Radium- und Rontgenbestrahlungen zur Unterstützung der chirur- 
gischen und medikamentösen Behandlung; Kupfersulfat erwies sich als nutzl» 

Es ist das Schicksal der Aktinomykoseerkrankung, daß sie oft nicht 
erkannt wird. E. Moser- Zittau. 
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Operating cystoscope in application of radium to cancer of the 
rectum following colostomy. Von J. O. Bower. (Surgery, gynecology and 
obstetrics, April 1922, Vol. XXXIV, Nr. 4.) 

Mittels eigens dazu eingerichteten Operationscystoskops werden bei 
Mastdarmkrebsen Radiumnadeln mit daran hängenden Silberfäden von einer 
Kolostomie aus in den Tumor gelegt. Das gleiche geschieht vom After her. 
So kommen die Krebse unter Kreuzfeuer. E. Moser- Zittau. 


Über drei seltene Tumoren und ihren Verlauf. Von v. Dittrich. 
(Deutsche Ztschr. f. Chirurgie, Bd 172, H. 1—4.) 


I. Perithelioma gland. coccygeae. 

67 jähriger Privatier. Nach einer Grippe wiederholt ët und 
Hämaturie. Seit derselben Zeit ziehende Sehmerzen im Kreuz, GesiB und 
beiden Beinen. Kurze Zeit darauf Entstehung einer an Größe rasch zunehmen- 
den Geschwulst am Kreuzbein. Die Untersuchung ergab mächtige Prostata- 
hypertrophie, blutenden Mittellappen, im übrigen kiındskopfgroßen, das Kreuz- 
und Steißbein einnehmenden Tumor, der röntgenologisch das 4. Sakralsegment 
nahezu völlig zerstört hatte. Wahrscheinlichkeitsdiagnose: Prostatakarzinom 
mit Metastase im Kreuzbein. Nach histologischer Untersuchung des exstir- 
pierten Tumors handelte es sich um ein Peritheliom, dessen Ausgangspunkt 
per exclusionem zu schließen die Steißdrüse war. Pat. wurde geheilt ent- 
lassen und war nach einem Jahre rezidiv- und beschwerdefrei. 

E II. Myxosarcoma labii mai. sin. 

45 jihrige Frau wurde wegen eines Myxosarkoms des linken Labium’ 
maius dmal operiert. 4mal rezidivierte der Tumor, erst nach der 4. Operation 


gelang die Dauerheilung (mach 6 Jahren rezidivfrei). Der Ausgangspunkt 
war and die Bartholinische Drüse. | 
JIT. Enchondroma pelvis. 

Bei einer 18jährigen Verkäuferin wird ein Beckenenchondrom entfernt. 
4 Jahre später wegen Rezidivs erneute Exstirpation. Die Rezidive wieder- 
holten sich auch ein drittes und viertes Mal. Im Anschluß an die letzte Ope- 
ration kommt Pat. ad exitum. Es handelte sich hier um ein kontinuierliches 
lokales Rezidiv bei einem. solitären Blastom mit histologisch stets gleich- 
artigem Geschwulstcharakter. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Zur Frage der Nebennierenexstirpation bei Epilepsie. Von Chiari 
Deutsche Ztschr. f. Chirurgie, Bd. 172, H. 1—4.) 

Bei einem 29jährigen Epileptiker wurde von Haberer nach der von 
Briining empfohlenen Methode die linke Nebenniere entfernt. Die Operation 
gestaltete sich bei dem fettreichen Patienten recht schwierig. Nach dem 
Eingriff entwickelte sich ein linksseitiger subphrenischer AbszeB, der trans- 
diaphragmatisch eröffnet wurde, und ein Empyem, das eine Rippenresektion 
erforderlich machte. Erst nach 3 Monaten trat Entfieberung und fortschrei- 
tende Erholung ein. Schon einige Wochen nach der Operation hatte Pat. einen 
epileptischen Anfall, dann stellten sich nach einer Pause erneut schwere An- 
fälle mit Zungenbiß, Urinabgang usw. ein. Haberer hält derzeit die Neben- 
nierenexstirpation für einen großen, gefährlichen Eingriff, der nach den bis- 
herigen Erfahrungen abzulehnen ist. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Mortalität und üble Zufälle bei der Lumbalanästhesie. (Verhand- 
lungen der 6. Tagung der Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München.) Von Strauß. 
(Deutsche Ztschr. f. Chirurgie, Bd. 172, H. 5-6.) 

Denk und Braun gehen in ihren letzten Vorträgen über die Mortalität 
bei Lumbalanästhesie von Voraussetzungen und Zahlen aus, die zu einem 
falschen Bild führen müssen und den Chirurgen, der die Methode erst dem 
Rüstzeug seines Könnens einverleiben will, abschrecken, sich mit ihr zu be- 
schäftigen. Denk führt die von einzelnen Autoren erlebten üblen Neben- 
erscheinungen und Todesfälle ohne weitere Kritik an, insbesondere auch ohne 
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Rücksichtnahme auf die Wertigkeit der einzelnen Todesfälle. Braun geht onr 
auf 2 in den letzten Jahren erschienene Berichte der Tiibinger und Berliner 
Frauenklinik ein, bei denen. die Lumbalanästhesie vielfach mit dem an sich 
nicht ungefährlichen Skopolamindämmerschlaf kombiniert war und die Tode: 
fälle meist Frauen betrafen, die schon vor der L. schwer geschädigt waren 
(Karzinom, Uterusruptur, Koronarsklerose usw.). So verlieren die Braun- 
schen Grundlagen ebensoviel von ihrem Wert als die von Denk angegebenen. 
Zu einem klaren Bild kommt man daher nur durch kritische Verwertung des 
großen Materials mehrerer Autoren. St. hat die Arbeiten aus den Jahre 
1908—1920 gesammelt und die darin. beschriebenen Todesfälle nach Möglich 
keit nach sicher und wahrscheinlich durch die L. bedingte getrennt. Er kommit 
zu folgenden Zahlen: 
Jahr Fälle oa b c d Mortalität 
1907 22717 46 19 17 9 1 : 2534 
1921 83698 58 20 14 15 1: 5978 
a) alle überhaupt berichteten Todesfälle, 
b) von den Autoren als unwahrscheinlich angenommen, 
c) von den Autoren als möglich angenommen, 
d) sicher durch die L. bedingte Todesfälle. 
Auf Grund seiner Sammelstatistik kommt St. zu dem Ergebnis: Di: 
L. ist nicht allein die Methode der Notwendigkeit für einzelne Eingrifte be: 
Diabetes, sphwerer Arteriosklerose, Kachexie, Ileus, Hernieneinklemmung, P;- 
tatorium, sondern berechtigt auch durch ihre relative Gefahrlosigkeit dazu, 
sie als Methode der Wahl bei Operationen an Blase und Mastdarm sowie b-ı 
größeren Eingriffen an den unteren Extremitäten zu betrachten. 
Ludwig-Frankfurt a. M. 


La serotherapie antipneumoconique Von Brelet. (Gazette des 
hôpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 65. 

Empfiehlt die Anwendung von Antipneumokokken-Serum prophylaktisch 
bei Infektionen, die erfahrungsgemäß häufig zu Pneumonien führen, z. B. be 
Grippe-Epidemien. Lindenstein-Nürnberg. 


La pathogenése des myomes et l'état constitutionnel des organes 
gönitaux de la fomme. Von Rosner. (Gynécologie et Obstétrique 1922, Tome V. 
No. 5.) : $ 
Die Hälfte aller Frauen, die seit etwa 20 Jahren regelmäßig menstrurrrt 
sind, ohne Kinder gehabt zu haben, sind mit Myomen behaftet. Bei gesunden 
Frauen, die seit 20 Jahren regelmäßig menstruiert sind und nicht Mutter 
geworden sind, entwickeln sich sehr häufig Myome, die eine beträchtliche 
Größe erreichen. Bei Frauen mit konstitutionellen Erkrankungen entwickeln 
sich unter den gleichen Voraussetzungen nur selten Myome, die klein bleiben 
und sehr langsames Wachstum zeigen. Lindenstein- Niirnberg. 


Trois cas d’autosérothérapie du cancer. Von Chauvin, Beck e 
Esménard. (Marseille-Médical 1922, 59. Jahrg., No. 1.) 

Bei zwei Fällen von Uteruskarzinom, einem Fall von Gesichtskarzinom 
war die Behandlung nach Gaudier ohne Erfolg bis auf eine geringe Besse 
rung des Allgemeinzustandes in dem einen Fall. Es werden 20 cem venises 
Blut entnommen und das Serum am folgenden Tag wieder subkutan injiziert. 
20mal im Abstand von 3 Tagen. Lindenstein-Nürnberg. 

Le tubage duodénal. Von Réné Damade. (Gazette des hôpitaux 192, 
95. Jahrg., No. 66.) 

Dic Sondierung des Duodenums nach der Methode von Einhorn wird 
für diagnostische und therapeutische Zwecke empfohlen. Die Methode wird 
als einfach und ungefährlich geschildert und bedauert, daß sie in Frankreich 
so wenig angewandt wird. Sie wird diagnostisch herangezogen bei Erkran 
kungen des Duodenunms, Pankreas, der Gallenwege. Therapeutisch kommt de 
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Methode ın Betracht für Auswaschungen des Duodenums und Einführung von 
Heilmitteln. Künstliche Ernährung durch die Duodenalsonde bei Erkrankungen, 
die absolute Ruhigstellung des Magens verlangen. Die Sonde bleibt in diesen 
Fällen mehrere Wochen liegen und dient zur flüssigen Nahrungszufuhr. 
Lindenstein- Nürnberg. 


Der Einfluß der Erkrankungen auf die Adrenalinbildung in den 
Nebennieren. Von B. Peiser-Berlin, (Medizinische Klinik 1922, Nr. 19) 

Es ergab sich nur bei wenigen Krankheitsbildern eine gesetzmäßige Be- 
ziehung zu den Adrenalinwerten in den Nebennieren. Weder bei den mit ` 
Herzhypertrophie einhergehenden chronischen Nierenerkrankungen noch bei der 
Atherosklerose ließ sich eine nennenswerte Erhöhung des Adrenalingehultes 
in den Nebennieren nachweisen, wie sie vielfach als Ursache für die Hyper- 
tension angenommen wurde. Nur die Fälle von Herzklappenentzündung zeig- 
ten eine deutliche Vermehrung des Adrenalins, so daß bei den 11 untersuchten 
Fällen sich ein Durchschnittswert von 4,78 mg Adrenalin ergab gegenüber 
einem gewöhnlichen Durchschnittswerte von 3,05 mg. Von den Iniektions- 
krankheiten und sonstigen infektiösen Prozessen ließen nur die Diphtherie 
und die Peritonitis einen schädigenden Einfluß auf die Adrenalinbildung er- 
kennen. Die bei der Peritonitis besonders starke Adrenalinherabsetzung gibt 
eine Erklärung für die dabei im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehende 
Kreislaufschwäche und weist auf die Bedeutung des Adrenalins bei der The- 
rapie in diesen Fällen hin. Von sonstigen Erkrankungen wiesen Anämien ge- 
ringe Adrenalinherabsetzung auf, während maligne Geschwülste keinen Ein- 
fluB auf die Adrenalinproduktion zeigten. Zwei Fälle von konstitutioneller 
Minderwertigkeit des endokrinen Systems bei Morbus Basedowii ließen diese 
Minderwertigkeit auch in der hochgradig verminderten Adrenalinbildung des 
Nebennierenmarkes erkennen. Solche Beobachtungen sollten namentlich für 
den Chirurgen ein Hinweis sein, daß bei Operationen an Individuen mit Status 
hypoplasticus und besonders mit den Erscheinungen des Morbus Basedowii vor 
und bei dem Eingriff Adrenalingaben vielleicht wertvoll sein können. 

l | E. Tobias- Berlin. 


Eine einfache Methode zum Nachweise pathologischer Bilirubi- 
nämie. Von Alfred Vogl und Berthold Zins-Wien. (Medizin. Klinik 1922, 
Nr. 21.) l 

Es wird ein einfaches Verfahren zum Nachweise von Bilirubin in Seris 
und Exsudaten (durch Bildung eines Eiweißniederschlages mit Trichloressig- 
säure) beschrieben. Kontrollversuchsreihen ergaben eine sehr bedeutende Emp- 
findlichkeit und die Spezifizität der Reaktion für Bilirubin. Die Probe gestattet, 
pathologisches Auftreten von Bilirubin als solches zu erkennen. 


E. Tobias- Berlin. 


Karyokinese der Zellen in Geschwulsttranssudaten. Von Prof. Dr. 
M. Netoušek in Pressburg. (Časopis lékarův českých 1922, Nr. 37.) 

Systematische cytologische Untersuchungen der Transsudate bei ma- 
lignen Tumoren ergeben mehrere, diagnostisch verwertbare Zellcharakterc. 
Das Protoplasma der Zellen ist deutlich differenziert in ein helleres Ekto- und 
ein dunkleres Endoplasma; das Plasma ist bandförmig. und konzentrisch ge- 
schichtet, so daß ein Knäuel entsteht, und zeigt eine auffallende Basophilie. 
Zu dieser Trias von Plasmacharakteren, tritt noch ein Kerncharakter hinzu: 
der Kern zeigt zahlreiche Bänder und Karyokinesen bis zur vollständigen 
Teilung. G. Mühlstein-Prag. 


Die immunobiologische Bedeutung der intrakutanen Reaktion 
nach Mantoux. Von Dr. Os. Horák. (Časopis lékařův českých 1922, Nr. 35.) 

Erfahrungen an einem reichen Material der Klinik Pelnär lehren, daß 
das Resultat der abgestuften Reaktion, stets dem Verlauf der Krankheit ent- 
sprach. Es besteht eine große Skala von der vollständig negativen Reaktion 
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zur Allergie und von einer ganz geringfügigen, kaum als solche anzusehenden 
Allergie bis zur sehr starken Allergie. Die Resultate sind sehr befriedigend 
und wertvoll sowohl in prognostischer Hinsicht, als auch im Sinne einer Richt 
linie für das weitere therapeutische Vorgehen. Schädigungen hat H. bei Ver- 
wendung von Alttuberkulin in Verdünnungen von 1:50000, 1:10000, 1:509 
und 1:1000 auch bei vorgeschrittener Tuberkulose nie gesehen, speziell nie eine 
Allgemeinreaktion. G. Mühlstein-Prag. 


Die Serodiagnose der Tuberkulose mit Antigen Besredka. Von 
Teyschl. (Časopis lékarův českých 1922, Nr. 28—30.) 

Die Reaktion der Komplementablenkung mit Antigen Besredka ist cine 
spezifische. Ihr positiver Ausfall beweist nicht nur die Anwesenheit eines 
tuberkulösen Prozesses, sondern auch mit größter Wahrscheinlichkeit die Ak- 
tivität desselben. Ein negativer Ausfall schließt die Aktivität einer be 
stehenden "Tuberkulose nicht aus. Der Vorteil dieser Reaktion besteht in der 
Möglichkeit einer quantitativen Abstufung des Resultats. Wahrscheinlich 
schwankt der Grad der Positivität im Verlaufe der Tuberkulose. Fälle von 
gleichzeitig vorhandenem positiven Wassermann, bei denen vorher die Reaktion 
mit dem Antigen Besredka vorgenommen wurde, lehren, daß die luetischen 
Reagine nicht abgenommen haben, daß also die luetischen Reagine verschieden 
sind von den tuberkulösen. Die Wirksamkeit des Besredka-Antigens hängt 
von der Menge der zerfallenen Kochschen Bazillen ab. 


G. Mühlstein-Prag. 


Über Tuberkuline zu diagnostischen Zwecken. Von J. Jedlicka. 
(Casopis lekarüv ceskych 1922, Nr. 24.) 

300 intrakutane Reaktionen nach Mendel-Mantoux mit dem diagnosti- 
schen Tuberkulin von Moro. dem Humanotuberkulin des serotherapeutischen 
Instituts in Wien und dem Humanotuberkulin Medica in Verdünnungen 
1:1000, 1:5000 und 1:10000 ergaben, daß das Morosche Präparat die grüßte 
Zahl positiver Reaktionen und die stärkste Intensität der Reaktionen licfert. 
Das Wiener Präparat steht dem. Moroschen nach beiden Richtungen nicht 
nach; alle Fälle, die auf Moro positiv reagierten, taten dies auch auf das 
Wiener Präparat. Dagegen war die Zahl der positiven Reaktionen nach Hu- 
manotuberkulin Mediea kleiner und auch die Intensität der Reaktion war 
schwächer. G. Mühlstein-Prag. 
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Circumcision under local anaesthesia. Von R. Roper. (The Lan- 
cet 1922, August 12.) e 

Beschreibt die Vornahme der Zirkumzision unter Lokalanästhesie. Er 
anästhesiert die obersten Schichten zirkulär, die tieferen von vier Einstichs- 
punkten aus. von Hofmann-Wien. 


Beiträge zur Zystopyelitis im Kindesalter. Von N. Kundratitz. 


(Wiener med. Wochenschrift 1922, Nr. 34/35.) 

K. hält für den wahrscheinlichen Infektionsweg bei Coli-Pyelitiden 
den urethralen, wofür unter anderem spricht, daß meistens Mädchen befallen 
werden. Jedenfalls gelang es K. in keinem Falle, Coli-Bazillen im Blute nach- 
zuweisen. K. geht sodann näher auf die Differentialdiagnose ein und betont 
die Wichtigkeit der Urin- und Sedimentuntersuchung. In therapentischer 
Hinsicht erreichte K. mit der von Meyer-Betz angegebenen Methode der 
Flüssigkeitseinschräukung und Übersäuerung bessere Erfolge als mit der 
Durehschwemmungskur. Von Wichtigkeit ist bei den mit Obstipation einher- 
gehenden Fällen die Regelung der Darmfunktion. Mit Neosalvarsan, Auto 
und Heterovakzine erzielte K. keine wesentlichen Erfolge. 

von Hofmann-Wien. 
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Jodoformbildung an der Blasenschleimhaut mittels Kalium hyper- 
manganicum. Von Dr. R. Preis. (Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 26.) 
Spült man die Blase eines Jodkali nehmenden Kranken mit Kal. hyper- 
mangan. (1:4000), so spürt man einen ausgesprochenen Jodoformgeruch. Das- 
selbe tritt nach Einnehmen von Jodfortan und Miırion ein. 
von Hofmann-Wien. 


Demonstration of bladder diverticula. Von H. L. Kretschmer. (Sur- 
gery, gynecology and obstetrics, April 1922, Vol. XXXIV, No, 4.) 

Zur Veranschaulichung von Blasendivertikeln SE K., die Diver- 
tikel mit einem schattengebenden Mittel und die Blase mit Luft zu füllen. 
So angefertigte Röntgenphotographien lassen die Größe der Divertikel gut 
erkennen. E. Moser- Zittau. 


Uber einen Fall von Tympanie der Harnblase. Von Pfanner. 
(Deutsche Ztschr. f. Chirurgie, Bd. 172, H. 1—4.) 

Als Beitrag zur Kasuistik der Gasinfektionen schildert P. einen Fall 
von Tympanie der Blase: Granatsplitterverletzung der rechten Gesäßgegend 
(Steckschuß). Tags darauf große Schmerzen im Unterbauch, heftigen Harn- 
drang, Harnverhaltung. Blase reicht über Nabelhöhe und ergibt hochtym- 
panitischen Klopfschall. Rötung, Schwellung und Emphysem in der Blasen- 
gegend, Peniswurzel, Skrotum und Damm. Durch den mühelos eingeführten 
Nelatonkatheter entleert sich unter sprudelndem Geräusch Gas und blutig 
tingierter Harn. Die Steinsonde stößt auf einen metallischen Fremdkörper. 
Entfernung desselben durch Sectio alta. Blasenwand frei von Emphysem. 
Nach 6 Wochen geheilt entlassen. Nach dem Ergebnis der bakteriologischen 
Untersuchung handelte es sich um eine durch Streptokokken und Fränkelsche 
Bazillen bedingte Mischinfektion des Beckenzellgewebes und des Blaseninhalts 
(‘Harn und Blut). Interessant ist die Gasentwicklung im Blasencavum ohne 
Beteiligung der Blasenwand. Die Entwicklung der Gasbazillen im Urin ist 
offenbar auf die Blutbeimengung (eiweißhaltiger Nährboden) zurückzuführen. 

Ludwig-Frankfurt a. M. 


Zur operativen Behandlung derHarnröhrendivertikel. (Verhandlungen 
der 6. Tagung der ‚Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München.) Von Goldenberg. 
(Deutsche Ztschr. f. Chirurgie, Bd. 172, H. 5—6.) 

G. empfiehlt bei der Operation der Harnröhrendivertikel die tangentiale 
Abtragung des Divertikelsackes mit Bildung eines neuen Harnröhrenstückes 
aus der gesunden vorderen Wand. Die Methode ist einfacher und schonender 
als die Harnröhrenresektion. Zur Ableitung des Harns ist die suprapubische 
Drainage wie bei allen plastischen Operationen der Harnröhre dem Dauer- 
katheter vorzuziehen. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Heilung eines Peniskarzinoms durch Emaskulation. (Verhandlungen 
der 6. Tagung der Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München.) Von Dax. (Deutsche 
Ztschr, f. Chirurgie, Bd. 172, H. 5—6 ) 

Bohnengroßes, von der Glans über den Sulcus coronarius auf das Prä- 
putium übergreifendes Geschwür bei einem 65jährigen Dienstmann. Derbe, 
zirkuläre Infiltration des Penisschaftes, beiderseitige Schwellung der ingui- 
nalen Lymphdrüsen. Operation: Emaskulation mit Ausräumung der Leisten- 
drüsen, Einpflanzung der Harnröhrenmündung am Damm. 2 Monate später 
geheilt entlassen und seit Entlassung 10 kg zugenommen. D. empfiehlt bei 
derartig vorgeschrittenen Peniskarzinomen die Emaskulation, da die Dauer- 
resultate gegenüber anderen Methoden wesentlich günstiger sind, wie aus der. 
Literatur hervorgeht: Rezidive bei Emaskulation 2—3,7"/o, bei anderen Me- 
thoden 329/9- Ludwig-Frankfurt a. M. 


Uber ambulante Behandlung der Gonorrhoe des Weibes. Von N. 
Cassel und L. Lilienthal-Berlin. (Medizin. Klinik 1922, Nr. 26.) 


C. und L. berichten über gute Erfolge von ambulanter Behandlung der 
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Gonorrhoe des Weibes, mit der sie in 61°/, der Fälle Heilung erzielt haben. 
Sie behandelten gleichzeitig Urethra und Zervix und zwar ursprünglich die 
Urethra durch Einspritzungen mit 3°/, Protargol oder 2°/, Albargin 2—3mal 
wöchentlich, und die Zervix durch Finlegen von Tampons, die mit 20°/, Ich- 
thyolglyzerin getränkt wurden, sowie Ätzungen mit Sol. Lugol 50°/,, Form- 
aldehyd oder 10°/, Sol. Arg. nıtr. Dazu kamen häusliche Spülungen. Besser 
als Protargolstäbchen wurden Delegonstäbehen vertragen, die die Patien- 
tinnen sich bald selbst in die Urethra einführen konnten und die die Behand- 
lungsdauer erheblich abkürzten. Die Komplikationen waren durchaus nicht 
größer als bei konservativer Behandlung. E. Tobias- Berlin. 


Ruptur der Harnröhrenschleimhaut durch Kompression des 
Beckens. Von Dr. A. Krondl. (Casopis lékativ éeskych 1922, Nr. 35.) 

Ein Soldat geriet derart zwischen eine Wand und eine fahrende Loko- 
motive, daß das Becken von beiden Seiten komprimiert wurde. Es trat sofort 
Blut aus der Harnröhre aus und der Mann empfand einen heftigen Harndrang. 
ohne aber urinieren zu können, obwohl die letzte Miktion 6 Stunden vor dem 
Unfall stattgefunden hatte. Keine Beckenfraktur. Ein weicher Katheter stieß 
in der Hohe des Diaphragma urogenitale auf einen unüberwindlichen Wider- 
stand; erst ein Metallkatheter passierte das Hindernis. — Eine direkte Gewalt- 
einwirkung ist im vorliegenden ‘Falle auszuschließen. 

G. Mühlstein-Prag. 


Die Stenosen der weiblichen Harnröhre. von Dr. Em. Chocholka. 
(Caposis lökarüv ceskych 1922, Nr. 34.) 

Die mitgeteilten 9 Fälle betrafen fast durchwegs primäre Stenosen und 
zwar 5 des vorderen Anteils, 2 der ganzen Harnröhre. In 5 Fällen handelte cs 
sich um Polypen in der Nähe des Orificium oder im! unteren Drittel der 
Urethra; in 3 Fällen lagen luetische Strikturen vor, die nach bloßer anti- 
luetischer Behandlung verschwanden. Die Papillome ergaben durchwegs die 
Symptome einer Striktur, einigemal mit Symptomen einer Blasenaffektion. Die 
Patientinnen standen im vorgeschrittenen Alter. Therapie: Exstirpation des 
Polypen mit dem Paquelin, Dehnung der entstehenden Narbe. Alle Fälle heil- 
ten ohne Narbe aus. In einem Falle war die Stenose bedingt durch einen 
Strang, der nach einem Vaginalriß intra partum zurückgeblieben war und 
vertikal zur Urethra verlief. Therapie: innere Urethrotomie, Exzision der 
Narbe in der Vagina, Lockerung der Urethra, Naht der Wunde vertikal zur 
Schnittrichtung. Gonorrhoische Strikturen finden sich unter den Fällen des 
Autors nicht. G. Mühlstein-Prag. 


Seroreaktion bei Tripper. Von P. Savnik und K. Prochäzka-Prag. 
(Casopis lekarüv ceskych 1922, Nr. 83.) 

Von 94 klinisch sichergestellten Gonorrhoen reagierten 81 positiv, da- 
wegen von 95 nichtgonorrhoeischen Seren 92 negativ. Demnach ist bei Ver ` 
wendung eines entsprechenden Antigens (die Autoren empfehlen Gonargin 
„extra stark‘) und bei vollendeter Technik die Seroreaktion bei Gonorrhoe 
eine spezifische. Bei Anwendung inaktiver Sera ist die Zahl der positiven 
Resultate größer als bei aktiven Seren. Ein positiver Wassermann scheint 
auf die Seroreaktion bei Gonorrhoe keinen Einfluß zu besitzen. 

G. Mühlstein-Prag. 


Gros calculs de l’uréthre postérieur enlevés par taille sus-pubienne. 
Von Cathelin et Yvon. (Bull. et mém. de la soc, anatom. de Paris 1922, H. 4, S. 191.) 

Verf. empfehlen den Zugang zu Steinen der hinteren Harnröhre von der 
vom Bauche her eröffneten Harnblase aus zu nehmen, wenn der Weg vom 
Damme her unbeschreitbar ist. Ein älterer Mann hatte bereits verschiedentlich 
Harnröhrensteine entleert, war wegen Harncıterung am Damme operiert wor- 
den und wies jetzt wieder Harnröhrensteine auf. Sie wurden in obiger Weise 
mit der Nierensteinklemme herausgezogen. Man sollte den Operationsweg von 
oben her mehr anwenden. Georg Schmidt-München, Nußbaumstr. 22 
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Adéno-phlegmon de la cavité de Retzius. Von Solcard. (Bull. et 
mem, de la soc. anatom. de Paris 1922, H. 5/6, S. 253.) | 

Einem 20jahrigen vereitern im Anschlusse an Grippe die linksseitigen 
Leistendrüsen. Antistaphylokokkenimpfung. Einige Tage später erneutes Fie- 
ber und schmerzhafte Schwellung in der 1. Unterbauchgegend bis zur Mittel- 
linie anscheinend hinter dem M. rectus. Es wird eine Eiterung aufgeschnitten, 
die hinter dem Schambeine und vor der Blase liegt, die Mittellinie nicht über- 
schreitet und auch nicht seitlich neben der Blase sich tiefer gesenkt hat. 
Daraus wachsen nur Staphylokokken. Es handelt sich um eine reine Infektion 
der vor der Harnblase gelegenen Drüsen, die von den Leistendrüsen ausging 
und durch die Lymphoglandulae iliacae externae hindurchlief. | 

Georg Schmidt-Minchen, NuBbaumstr. 22. 


Contribution a l’ötude de l’urétrocéle chez la femme a laide de 
lurétrocystoscopie de McCarthy. Von Villemin. (Journ. d’urol. 14, H. 1, S. 27. 
Die Urethroskopie a vision directe ist fiir die Untersuchung der weib- 
lichen Harnröhre nicht geeignet. Verfasser empfiehlt das Instrument von 
MeCarthy, das, mit Prismen versehen, besonders geeignet für die weibliche 
Harnröhre ist. Beschreibung einer Urethrozele mit Abbildungen. 
Scheele-Frankfurt a. M. 


Gangréne spontanée de la verge et athérome artériel. Von Le- 
gueu et Charrier. (Journ. d’urol. 14, H. 1, S. 47.) 

Ein 48jähriger Mann hatte bei Eintritt in die Behandlung mehrere 
schwärzliche gangränöse Flecken am Präputium und der Penishaut, mit 
Schwellung, Rötung und Ödem der benachbarten Hautteile. Kein Zucker. Im 
Sekret der Harnröhre fanden sich anaerobe grampositive Kokken und gram- 
negative Kokkobazillen. Nach anfänglicher Besserung Auftreten septischer 
Erscheinungen und einer Knieeiterung, welche die Amputation notwendig 
machte und schließlich zum Tode führte. Bei der Sektion fand sich u. a. 
schwere Atheromatose der Aorta und auch der Arteria dorsalis penis. Das 
Lumen dieser war hochgradig. verengert. Es handelt sich um einen der von 
Fournier 1884 beschriebenen Fälle von Spontangangrän des Penis. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Quelques petites finesses du traitement de la blenorrhagie. Von 
. Janet. (Journ. d’urol. 14, H. 2, S. 133.) 

Hinweis, daß bei chronischer gonorrhoischer Urethritis vielfach der Er- 
krankungsherd ausschließlich in der vorderen Harnröhre sitzt, während die 
Posterior, ‚die vorher ebenfalls erkrankt war, ausgeheilt ist. 

Es genügt daher in chronischen Fällen oft, die vordere Harnröhre aus- 
schließlich zu behandeln, die wesentlich energischer angegriffen werden kann, 
als die Posterior. Scheele-Frankfurt a. M. 


La lithiase vésicale dans les suites de la prostatektomie sus- 
pubienne. Von Caraven u. Lourdel. (Journ. d’urol. 14, H. 2, 8, 111.) 

Bericht über drei eigene Fälle von Blasenstein nach suprapubischer 
Prostatektomie. Aus der Literatur werden 68 weitere Fälle zusammengestellt. 
Die Steine können auftreten nach unvollständiger Prostatektomie und Re- 
zidiven, nach Zurücklassen eines Steines oder von Fremdkörpern ın der Blase. 
Die Steine können sich in der Höhlung der entfernten Prostata in paravesikalen 
Taschen entwickeln oder können schon vorher bestehenden renalen oder vesi- 
Taschen entwickeln und können schon vorher bestehenden renalen oder vesi- 
kalen Störungen entstammen. Die lange bestehende suprapubische Fistel nach 
Ektomie scheint eine besondere Rolle zu spielen. In 30 Fällen von Steinbildung 
nach Prostatektomie bestand die Fistel 12mal. Nekrotische Fetzen der Blase 
oder der Urethra können den Kern für die Steinbildung abgeben, die durch 
schwere Cystitis begünstigt wird. Die Zeit, in der die Steine sich bemerkbar 
machen, schwankt zwischen 2—--3 Monaten und 5—6 Jahren. Die Form der 
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Steine entspricht häufig ihrem Lagerplatz, so daß sanduhrférmige Bildangen 
entstehen. Aus folgenden Erscheinungen kann 'man auf Steinbildung nach 
Prostatektomie schließen: Die suprapubische Wunde schließt sich nicht uud 
bleibt schmutzig belegt. Nach 1—2 Monaten treten Schmerzen, häufiger Harn- 
drang, Pyurie und Hämaturie auf. Jede anhaltende, nicht beeinflußbare Harn- 
trübung muß als verdächtig angeschen werden. Häufig entleert sich vor dem 
Harn Eiter und Schleim. Für die Behandlung empfehlen Verff. als Method» 
der Wahl die Lithotripsie. Vorteile der blutigen Operation sind: die Mög- 
lichkeit, die Blase zu besichtigen und zurückgebliebene Prostatareste zu ent- 
fernen. Auch Steine im Prostatabett müssen auf diese Weise angegriften 
werden. Am Schluß werden noch 5 weitere Fälle ausführlich mitgeteilt. 
| Scheele-Frankfurt a. M. 


ili. Prostata usw. 


Suprapubische oder perineale Prostatektomie? Von Hiibner. (Klin. 
Wochenschr, 1922, Nr. 35, S. 1742—1744) 

Die Mortalitat der Prostatiker betragt nach statistischen Feststellungen 
8--10°/, bei Katheter-Behandlung nach v. Rihmer 31°/, 27°/, nach Sexual- 
operationen, 33°/, nach Cystostomien und nur 5—8°/, nach Prostatektomien. 
Diese Abnahme der Mortalität nach Prostatektomien ist auf die bessere Vor- 
behandlung, die die Gefahr der sekundären Niereninsuffizienz herabsetzt, 
zurückzuführen. Die Mortalitätsdifferenz zwischen suprapubischer und peri- 
nealer Prostatektomie ist gering. Der Drainage nach dem Damme nach der 
Völkerschen Operation kommt die groBe Bedeutung, die ihr nachgeriihmt 
wird, nicht zu. Die Blutungsgefahr wird bei der suprapubischen Operation 
überschätzt. Der groBe Nachteil der perinealen und der ischorektalen Prostatek- 
tomie liegt in der Verletzung des Colliculus und damit in der Schädigung der 
Potenz. H. hält daher die suprapubische Operation für die Methode der Wahl. 
Die perineale oder die ischorektale Operation erscheint ihm bei älteren Pro 
statikern angezeigt, bei denen die Frage der Erhaltung der Potenz ausscheidet. 

Barreau- Berlin. 


Beitrag zu den Anomalien der Ureteren. Von Dr. J. Rejsek. (Casopis 
lekarüv ceskych 1922, Nr. 33.) 

Der Autor publiziert zwei Fälle, beide Frauen im Alter von 48 Jahren 
betreffend, bei denen die Anomalie zufällig entdeckt wurde. Bei der ersten 
Frau handelte es sich um eine komplette Verdoppelung des Ureters auf beiden 
Seiten; sie kam wegen Pollakisurie und partieller Harninkontinenz zur Be- 
handlung. Die zweite Frau litt an rechtsseitiger Wanderniere, die wegen 
großer Schmerzen zur Exstirpation der Niere zwang. Die Cystoskopie, der 
Ureterenkatheterismus und die Indigokarminprobe ergaben, eine Verdoppelung 
des Ureters rechts. Die exstirpierte Niere war normal konfiguriert; der obere 
Ureter war dünner, hatte nur ein winziges Nierenbecken und schien direkt ıns 
Nierenparenchym einzutreten; der untere, dickere Ureter hatte ein größeres 
Nierenbecken. G. Mühlstein-Prag. 


Effets locaux et généraux de la résection des canaux déférents. 
Von E. Retterer u. S. Voronoff. (Journ. d’urol. 14, H. 2, S. 81.) 

Bericht über Tierversuche. Verff. kommen zu folgenden Schlüssen:: Außer 
einigen Degenerationsvorgängen, die sich un der ersten Zeit nach der Re 
sektion des Vas deferens einstellen, bleibt das Epithel der Samenkanälchen am 
Leben und die Kerne dieser Zellen produzieren Spermatozoenköpfe. Nur die 
Undurchgängigkeit des Vas deferens hindert den Austritt des Cytoplasına und 
der Spermatozoen. Das interstiticlle Gewebe vermindert sich nach der Re 
sektion des Vas deferens. Wenn es in der ersten Zeit nach der Resektion den 
Anschein hat, daß das Bindegewebe hypertrophiert, so ist dies darauf zurück- 
zuführen, daß die Samenkanälchen für eine Zeit einsinken. Wenn das Tier 
zur Zeit der Resektion Geschlechtstrieb hat, so bleibt er auch nach der Re- 
sektion noch bestehen. Scheele- Frankfurt a. M. 
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A new method of perineal prostatectomy which insures more 
perfect functional results. A preliminary report. Von J. T. Geraghty. 
(Jouro. of urol. 1922, 7, No. 5.) 

Die Nachteile der perinealen Prostatektomie gegenüber der supra- 
pubischen bestehen namentlich in dem häufigen postoperativen Harnträufeln, 
bedingt durch Inkontinenz des Sphinkters. Die Methode G.s sucht nun die 
Verletzung des Sphinkters zu umgehen. Ihr Hauptvorzug ist der, daß die 
Harnröhre im Gegensatz zu der Methode von Young nicht eröffnet wird. 
Mittelst eines von Freiberg angegebenen Retraktors gelingt es. die Prostata 
so tief in die Dammwunde herabzudrücken, daß die ganze Rückfläche der 
Prostata nach Durchtrennung der Muskulatur und vorsichtiger Ablösung des 
Rektums dem Messer zugänglich wird. Die Prostata wird bogenförmig (uin- 
gekehrtes v) inzidiert und dann enukleiert. Die Prostatahöhle dann tamponiert 
und mittels dicken Drains drainiert. Ausgezeichnete Abbildungen erläutern 
die Darstellung aufs beste. G. hat 10 Fälle in dieser Weise mit ausgezeich- 
netem funktionellen Erfolge operiert. Wilhelm Karo- Berlin. 


IV. Nieren. 


Eine neue Methode der Nierenfunktionsprüfung (Thiosulfatprobe). 
Von Dr. W. Ngiri. (Wiener klin. Wochenschr. 1922, Nr. 26.) 

N. untersucht den Urin nach intravenöser Injektion von 10 ccm einer 
10°/, Lösung von Natriumthiosulfat. Der Pat. muß in den drei darauf- 
folgenden Stunden je einmal urinieren: Von jeder Portion werden je 20 ccm 
mit Tierkohle entfärbt, von dem klaren Filtrat 10 ccm mit Stärkelösung ver- 
setzt und mit gestellter !/,; Normaljodlösung bis zur Blaufärbung titriert 
und aus der verbrauchten Jodlösung die in den 10 cem enthaltene Thiosulfat- 
menge bestimmt. Bei normaler Nierenfunktion erscheinen im, Urin 25—40°/, 
des injizierten Thiosulfats und zwar hauptsächlich in der ersten Stunde, 
bei gestörter Funktion bedeutend weniger. N. hat diese Untersuchungsmethode 
bisher an 60 Fällen 120mal mit gutem Erfolge ausgeführt. 

von Hofmann- Wien. 


Uber Pyelographie. (Verhandlungen der 6. Tagung der Vereinigung Bayri- 
scher Chirurgen, München.) Von Pflaumer. (Deutsche Zeitschr. f. Chirurgie, Bd. 
172. H. 5—6.) 

P. empfiehlt, zur Pyelographie nur echte Lösungen zu verwenden, da die 
kolloidalen Kontrastmittel durch ihre physikalischen Eigenschaften (äußerst 
geringe Oberflächenspannung, Konfluenz der Kolloidkügelchen bei Wärme, 
Röntgenstrahlung, Säure- und Alkalizusatz) besonders leicht in die Nieren- 
kanälchen .eindringen und die Niere mechanisch schwer schädigen. 

Ludwig-Frankfurt a. M. 


Experimentelle Untersuchungen über Fettablagerung in der 
Kaninchenniere. Von Chiari. (Deutsche Ztschr. f. Chirurgie, Bd. 172, H. 1—4.) 

Das Ergebnis der von Ch. angestellten Untersuchungen ist folgendes: 
Durch Injektion von Seifenlösungen in die Nierenarterie gelingt es, wenn die 
Blutzirkulation erhalten bleibt, eine Anhäufung von Fetttropfen in den Haupt- 
stücken, terminalen Stücken und Schaltstücken zu erzeugen. Die Verfettung 
tritt im Gegensatz zum physiologischen Fettvorkommen in den aufsteigenden 
Schleifenschenkeln und den graden Harnkanälchen in in ihrer Funktion hoch- 
gradig geschädigten Zellen auf und ist mit Untergang von Epithelien ver- 
bunden. Das zur Ablagerung gebrachte Fett stammt, nach der. Farbreaktion 
zu schließen, aus der eingeführten Seifenlösung. Die Verfettung der Paren- 
chymzellen ist vom Weiterbestehen der Blutzirkulation abhängig. Bei Li- 
gatur oder Thrombose der Nierenvene kommt es außerdem zu einer diffusen 
Durchtränkung der Gefäßwände mit Fett. Aus den Versuchen geht hervor, 
daß die Parenchymizellen der Niere imstande sind, aus angebotenen Seiten 
Fett aufzunehmen. So erhärten sie die von Klemperer und Dietrich auf 
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chemischem Wege gewonnene Anschauung des Fettimvortes in die Niere unter 
gewissen Umständen gegenüber Rosenfeld, Orgler u. a., die wenigstens 
bei der experimentellen Nierenverfettung die Entstehung des Fettes aus der 
Zelle selbst annahmen. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Les problemes actuels de la pathologic rénale: leurs applications 
chirurgicales. Von Cottalorda. (Marseille-Médicat 1922, 59. Jahrg., No. 1.) 

Von den aktuellen Problemen der Nierenpathologie erörtert Verf. drei 
Fragen: 

1. Die Wirkung der Anästhesie auf die Nieren. Alle Anästhetika haben 
eine nachweisbare Wirkung auf die Nierenfunktion, der Einfluß von Chloro- 
form und Äther ist ziemlich konstant und ist nachweisbar durch die ver- 
änderten Ausscheidungsverhältnisse. 

2. Die Bedeutung des Stickstoffes vom hird salen Standpunkt. 

Das Studium des Reststickstoffes macht auf die Möglichkeit von Zwi- 
schenfällen aufmerksam und vor allen größeren chirurgischen Eingriffen 
sollte seine Feststellung erfolgen. 

3. Die Wichtigkeit der Ambardschen Konstante. 

Die Ambardsche Konstante ist ein beachtenswertes Ergebnis physio- 
logischen Studiums und sollte klinisch im Zusammenhang mit der Stickstoff- 
ausscheidung festgestellt werden. Es gibt aber keine bestimmte Zahl, unter 
: der oder über der es verboten oder erlaubt wäre, zu operieren. 

In der Frage der Nephrektomie ist die Konstante im Zusammenhang mit 
dem Ureterenkatheterismus verwertbar, ohne diesen ersetzen zu können. Die 
Ambardsche Konstante gibt den funktionellen Ausschlag, der Ureteren- 
katheterismus die lokale Bestimmung des Krankheitsherdes. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Die Pyelocystitis. Von K. Blühdorn-Göttingen. (Medizin. Klinik 1922, 


Nr. 18.) 
Zusammenfassende Schilderung aus der Praxis für die Praxis. 


E. Tobias- Berlin. 


Uber die Gefahr der Pyelographie mit Jodkalifüllung. Von Dr. 


K. v. Neergaard. (Mitt. Grenzgeb. 35, H. 1/2, S. 67.) 
Die Todesfälle nach Pyelographie sind in 2 Gruppen eingeteilt worden: 
l. als Folge der Schädigung durch das Kontrastmittel selbst, 
2. infolge technischer Fehler. 
Solange die Methodik der Pyelographie in betreff der Schädlichkeit der Kon- 
trastmittel noch so wenig geklärt ist, empfiehlt es sich, technisch alle Kau- 


telen. wie sie von von Lichtenberg, Völcker, Zindel u. a. gefordert sind, 


auf das genaueste einzuhalten. Statt der Spritze soll man einen Trichter oder 
besser eine kleine Bürette mit einer Hubhöhe von zirka 50 bis höchstens 100 cm 
benutzen. Nie am gleichen Tage die Pyelographie auf beiden Seiten vor- 
nehmen. Die Blendenkompression nicht nach, sondern vor der Füllung des 
Nierenbeckens machen. Der Rat dagegen, möglichst dünne Katheter zu ver- 
wenden, damit das Kontrastmittel neben denselben indie Blase abfließen kann, 
erscheint nicht sehr günstig. Die engen Katheter verstopfen sich leicht und 
vermindern damit den diagnostischen Wert der vorangehenden gewöhnlichen 
Ureteruntersuchung. Mit einem dickeren Katheter, wie z. B. Nr. 7, sind die 
besonders für die Pyelographie unangenehmen. Schleimhautverletzungen leich- 
ter zu vermeiden. Auch neben einem Katheter von solcher Dicke kann noch 
genug Flüssigkeit ablaufen, um eine Überdehnung des Nierenbeckens zu ver- 
meiden. Die Pyelographie ist aber auch bei sorgfältigster Technik für eine 
rein diagnostische Untersuchung zu gefährlich, um sie mit den anderen Unter- 
suchungsmethoden auf gleiche Stufe zu stellen, daher Anwendung nur dann, 
wenn alle anderen diagnostischen Methoden erschöpft sind. Während über 
Schädigungen nach Pyelographie mit Kollargol; und anderen Kontrastmitteln 
eine ganze Reihe von Mitteilungen in der Literatur beschrieben sind, sind 
Todesfälle nach Benutzung von Jodkalı bisher nicht bekannt. 
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Es wird über einen plötzlichen Herztod 1!/, Stunden nach einer beider- 
seitigen Pyelographie bei einer Frau von 44 Jahren nach Kontrastfüllung mit 
lQprozentiger Jodkalilösung berichtet. Die Sektion gibt keinerlei Anhalt für 
den plötzlichen Tod. Zwar nicht mit Sicherheit, aber mit großer Wahrschein- 
lichkeit muß der Fall als Herztod durch Jodkalium betrachtet werden. Re- 
sorbierte Menge 0,8 g. 

Verfasser lehnt die Benutzung von Jodkali zur Pyelographie ab und 
hält eine 20prozentige Bromnatriumlösung für das einstweilen harmloseste. 
Keine allgemeinen Vergiftungserscheinungen, höchstens lokale Reizwirkungen 
sind zu befürchten. Sebening-Frankfurt a. M. 


Beiträge zur Frage der Nephrose. Von Th. Fahr. (Virch. Arch. 239, 
H. 1, S. 32—40.) 

Die Nephrose ist ein nicht einheitlicher Sammelbegriff für alle doppel- 
seitigen hämatogenen Krankheitszustände der Nieren, deren anatomische Basis 
ın primären degenerativen Zuständen ihres Parenchyms an den Tubuli — 
Tubulonephrosen — und an den Glomeruli — Glomerulonephrosen — zu 
suchen ist. Das Krankheitsbild wird beherrscht von der Wassersucht und 
starker Albuminurie. Zu Tubulonephrosen fiihren die verschiedensten In- 
fektionen und Intoxikationen, Diphtherie, die experimentell nekrotisierenden 
Chrom-, Uran- usw. Intoxikationen, die Sublimatintoxikation. Bei der 
schwersten Form der tubulären Degeneration, der Sublimatnephrose, fehlt „das 
pathognomonische Symptom der Nephrose‘‘, die Wassersucht. Dagegen finden 
wir ein obligatorisches Ödem bei der Lipoidnephrose, ein fakultatives Ödem 
bei der Amyloidnephrose und der Glomerulonephritis. Bei diesen 3 Zuständen 
handelt es sich um Glomerulonephrosen. Den seltenen Fällen von Lipoid- 
nephrose wird ein 9. hinzugefügt. Für das Auftreten der klinischen Symptome 
sind daher degenerative Glomerulusveränderungen wichtiger, wobei wohl auch 
extrarenale Störungen — Schädigung der Kapillaren im Unterhautzellgewebe 
-- mitspielen können. Klose-Frankfurt a. M. 


Über die protozoenartigen Gebilde in den Harnkanälchenepitho- 
lien Neugeborener. Von J. Miller. (Virch. Arch. 238, H. 3, S. 481—494.) 
Mitteilung von 4 eigenen Fällen und Zusammenstellung aller bisher be- 
kannten. Die protozoenartigen Zellen sind sehr groß, zeigen einen plumpen 
Kern, innerhalb desselben keinerlei Kernstruktur. Mitunter ist ein peri- 
nukleärer Hof und perinukleäre Lipoidablagerungen nachweislich. Vielleicht 
besteht ein Zusammenhang mit Lues. Es handelt sich wohl um körpereigene 
Zellen, welcher Art aber die Veränderungen sind, ist unbekannt. 
Klose-Frankfurt a. M. 


Radiographie d’un cas d’uretére double avec pyélographie. Von 
Charrier. (Journ. d’urol. 14, H. 2, S. 138.) 
Bericht über einen Fall von doppeltem Ureter, der dadurch bemerkens- 


wert ist, daß die Ureteren ohne Kreuzung parallel verlaufen. 
Scheele- Frankfurt a.M. 


Pyélonéphrite bilatéral chez un malade présentant une dilatation 
congénitale des uréteres et des orifices urétéraux. Von Maisonnet. 
‘Journ, d'urol. 14, H. 1, S. 43.) 

"Es handelt Sich um einen 28jährigen Mann, der wegen doppelseitiger 
Schmerzen in der Nierengegend, häufigem und schmerzhaftem Harndrang und 
intermittierender nächtlicher Inkontinenz zum Arzte kam. Er ist von Kind 
an nierenleidend. Vor 2 Jahren wurde ein Blasenstein durch Lithotripsie ent- 
ternt. Es besteht Pollakisurie bei Tax und Nacht. Trüber Harn wird entleert, 
in dem sich Koli findet. Die Cystoskopie ergibt eine schwere diffuse Cystitis, 
ohne Geschwüre oder Steinbildung. Die Ureteröffnungen sind auftallend groß, 
sie klaffen und an kleinen Eiterbrocken ist der Rückstrom von der Blase auf- 
wärts deutlich zu erkennen. Der rechte Ureter zeigt Kontraktionen. Bei der 
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Cystoradiographie werden die Ureteren und das Nierenbecken . mitzefüllt. 
Eine Stenose der Urethra oder der Ureteren war nicht nachweisbar. Der Blasen- 
stein wird nicht als Ursache, sondern als Folge der chronischen [Infektion s- 
kundär entstanden angesehen. í = Scheele-Frankfurt a. M. 


La néphrektomie sur la constante. Von Jean Quénu. (Jour. de 
d’urol. 14, No. 1, S. 1.) 

Bericht über 264 Nephrektomien, die allen auf Grond der konstant, 
ohne Ureterkatheterismus ausgeführt wurden. Diesen Fällen steht eine Par- 
allelreihe von 367 Nephrektomien gegenüber. die in gleichem Zeitraum auf 
Grund des Ureterenkatheterismus ausgeführt wurden. Die Resultate war 
nahezu gleich, oder sogar etwas günstiger für die allein mit der Konstante 
untersuchten Fälle. 

Die Ambardsche Konstante drückt die Beziehung zwischen dem Ge 
halt des Blutes an Harnstoff und der Quadratwurzel der Harnstoffausschei- 
dung im Harn aus. Die Normalzahl beträgt 0,07. Die Konstante ist uual- 
hängig von der Nahrungsaufnahme. Sie gibt nur Aufschluß über den funk- 
tionellen Wert der Nieren in ihrer Gesamtheit. Man kann von ihr weder An- 
gaben über die Lokalisation. noch über die Verteilung der Veränderungen ıu 
den Nieren erwarten. 

Im Falle einer Nierentuberkulose mit Blasentuberkulose, die einen Ure- 
terenkatheterismus unmöglich macht, ist zunächst die Öperabilität. ferner 
die kranke Seite festzustellen. Die Operabilität wird erkannt aus dem Zahlen- 
wert der Konstante und aus dem Allgemeinzustand. Liegt die Zahl der Kor- 
stante unter 0.1, so kann die Nephrektomie als möglich angesehen werden. Jr 
niedriger dabei die Konstante ist, desto größer ist die Aussicht auf Dauer- 
heilung. Niedriger Wert der Konstante spricht jedoch nicht für Einseitigkeit 
der Schädigung, sondern nur für Operabilität. Liegt die Konstante über 01. 
so weist das auf schwere Störungen hin, die zweifellos doppelseitig sım. 
Die Niere darf daher nur dann entfernt werden, wenn sich an ihr erhebliche 
Veränderungen finden. Je weitgchender die tuberkulösen Zerstörungen in der 
freigelegten Niere sind, desto geringere wird die andere Niere aufweisen. D 
geht nicht an, eine Höüchstzahl für die Konstante anzugeben, oberhalb deren 
eine Operation kontraindiziert wäre, die Beurteilung hängt vielmehr davon 
ab, wie sich die Schädigungen auf die beiden Nieren verteilen. Bei hoher Kor- 
stante kann zunichst eine Palliativoperation angezeigt sein (Ureterostomie. 
Nephrostomie), nach deren Ausführung die Konstante vielfach herabsinkt, 
so daß später die Radikaloperation ausgeführt werden kann. In Jen Grenz 
fällen ist die Beurteilung des Allgemeinzustandes von besonderer Bedeutung. 
Schnelle Abmagerungen und Fieber können Kontraindikationen bilden. Fur 
die Erkennung der erkrankten Seite genügt nach Verf. ın den meisten Fällen 
1. die Cystoskopie, 2. der Nachweis einer vergrößerten Niere, von Druck- 
schmerz, Kontraktur, Abwehrspannung der Bauchwand und von Verande- 
rungen des Ureters bei vaginaler Untersuchung, 3. subjektive Zeichen: 
Schmerzen, 4. die Röntgenuntersuchung. Keines dieser Zeichen hat für sich 
allein Wert, aber durch ihre Kombination kann die kranke Seite erkannt 
werden. Gelingt es auf Grund dieser Zeichen nicht, die kranke Seite zu er- 
kennen, so kommt die doppelseitige Freilegung in Frage. Legueu hat in ther 
25% seiner Nephrektomien wegen Tuberkulose die doppelseitige Freilegurng 
ausgeführt. Sie ist angezeigt, wenn kein bestimmter Anhalt for die Lokal: 
sation der Erkrankung besteht und wenn bei erhöhter Konstante ohne voll 
sichere Lokalisation zu befürchten ist, daß doppelseitige diffuse Erkrankung 
vorliegt. Zuerst soll die voraussichtlich gesunde Seite nachgesehen werden. 
Der Probeschnitt in die Niere ist zu verwerfen. Scheele-Frankfurt. a. M. 
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Sitzung 


der 


Berliner urologischen Gesellschaft 
Dienstag, den 27. Februar 1923, '/,8 Uhr abends. 


Vorsitzender: Herr Casper. 
Schriftführer: Herr Ringleb. 


Die Sitzung wird um !/,8 Uhr durch den Vorsitzenden eröffnet. 
Nach Verlesung und Genehmigung des Protokolls wird auf Vorschlag des 
Vorstandes der Mitgliederbeitrag auf 500 Mk. festgesetzt und der Vor- 
stand ermächtigt, je nach Bedarf Erhöhungen eintreten zu lassen. 

Dem Ehrenmitgliede Herrn James Israel sind zu seinem 75. Ge- 
burtstage die Glückwünsche der Gesellschaft durch die Herren Posner 
und Lewin dargebracht worden. — 

Es wurde beschlossen, auch weiterhin Einladungskarten zu den 
Sitzungen der Gesellschaft an die Mitglieder zu versenden. 

Es folgt der Bericht des Schriftführers und nach ihm der des Schatz- 
meisters. Der Bericht des Schatzmeisters ist durch die Herren Klose 
und Bodländer geprüft. Der Vorsitzende dankt Herrn Weinrich, der 
aus Gesundheitsrücksichten das Amt nicht weiterführen kann, im Namen 
der Gesellschaft für seine Mühewaltung und erteilt ihm Entlastung. Dar- 
auf verliest der Bibliothekar seinen Bericht. 

Nunmehr wird zu den Neuwahlen geschritten. Das Ergebnis ist 


folgendes: 
Vorstand: I. Vorsitzender: Herr Casper 
II. š „ Lewin 
Schriftführer: , Ringleb 


= „ Joseph 
Schatzmeister: „ Klose 
Bibliothekar: „  Oelsner. 

Aus dem Ausschuß sind durch das Los ausgeschieden die Herren 
v. Lichtenberg und Zondeck, dafür gewählt die Herren Weinrich 
und Wossidlo. 

Während der Wahlen demonstriert vor der Tagesordnung Herr 
Paul Rosenstein ein am selben Tage durch Operation gewonnenes 
Präparat eines selten lokalisierten Nierentumors. Es handelt sich um ein 
aus dem unteren Pol herausgewachsenes apfelsinengroßes Hypernephrom 
bei einer 50 jährigen Frau. Die ganze Niere ist fast vollständig in Form 
und Größe erhalten; der Tumor entspringt wie aus einer Brücke bei 
Hufeisenniere, aber am unteren Pol. Klinisch waren nur geringe Blut- 
beimengungen vorhanden, da die harnableitenden Wege im ganzen frei 
waren; es war nur eine indirekte Verbindung aus einem Einbruch der 
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Geschwulst in einen unteren Kelch vorhanden. Der Fall ist besonders 
deshalb interessant, weil die Diagnose durch das pneumoradiographische 
Röntgenbild sichergestellt worden ist. Das Bild zeigt die Niere genau 
in der Form des Präparates. — 


Dann wird in die Tagesordnung eingetreten mit dem Vortrage des 
Herrn Max Jacoby: 


Zur Prostatahypertrophie. 


(Autoreferat.) 


Aus der urologischen Abt. der chirurg. Poliklinik der Charite (Direktor: Geh.-Rat. 
Hildebrand, Abt.-Leiter: Prof. Ringleb) und aus dem path. Institut des Virchow- 
Krankenhauses (Proscektor: -Dr. Christeller). 


Vortragender hat eine Reihe pathologisch-anatomischer Uater- 
suchungen über die sogenannte Prostatahypertrophie (P. H.) gemacht 
und berichtet an der Hand zahlreicher mikroskopischer Präparate über 
die Ergebnisse. Es werden zum größten Teil keine Diapositive, sondern 
die Originalpräparate projiziert, die Mikrogefrierschnitte durch die ganze 
Prostata bzw. das ganze Prostatabett darstellen. 

1. Die sogenannte P. H. besteht in einem Auftreten von Knoten 
innerhalb der Prostata, ohne daß diese vergrößert zu sein braucht. Es 
gibt keine diffuse P. H. Die Knoten können in Drüsen mit sklerotischen 
Gefäßen und in solchen mit zarten, nicht sklerotischen Gefäßen auftreten. 
Mikroskopisch sind Knoten häufig in Drüsen nachzuweisen, die makrosko- 
pisch keine Veränderung zeigen, also ist hier die Diagnose nur mikroskopisch 
möglich. Die Atrophie ist der P. H. nicht gleichzusetzen, da in atro- 
phischen Drüsen keine Knoten gefunden werden, sie ist nicht der Anfang 
der P. H. 

2. Die Kooten bestehen zum weitaus größten Teil aus Drüsenge- 
webe, es handelt sich also um eine Wucherung der Drüsen, ein kleiner 
Teil der neu gebildeten Knollen kann fipromyomatöses Gewebe enthalten. 
Nur zwei Fälle des -großen Materials zeigten eine fast reine Fibromyom- 
bildung, so daß Simmonds beigepflichtet wird, der eine Gruppierung in 
adenomatöse und myomatöse Formen für unzweckmäßig hält. Abgeseben 
von reinen Fibromyomen, in denen eine absolute Vermehrung, also 
eine Wucherung des fibromuskulären Gewebes stattgefunden hat, gibt es 
auch von Ciechanowski als Narben bezeichnete Stellen, in denen 
Loeschke-Adrion elastische Ringe als Überbleibsel obliterierter Drüsen 
nachgewiesen haben. Solche elastischen Ringe können aber auch oblite- 
rierte Gefäße sein; es werden obliterierende Drüsen und Gefäße gezeigt. 

3. Die Drüsen in der prostatischen Harnröhre kann man ein- 
teilen in muköse Drüsen, die keine besondere Bedeutung haben, in sub- 
muköse und in eigentlich prostatische Drüsen. Die submukösen bilden 
am Blasenhals die Kollumgruppe (Horn-Orators Trigonumgruppe) und an 
der ventralen Harnröhrenwand die ventrale Gruppe (distale (zruppe 
Horn-Orators). Beide Drüsengruppen können bis in die Muskulatur 
reichen. Zu beiden Seiten der ventralen Gruppe liegt noch ein beson- 
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deres Drüsenfeld: die urethralen Prostatadrüsen (Ribbert), die von 
den eigentlichen Prostatadrüsen zwar gelegentlich gut abgegrenzt sein 
können, aber häufig einen fliessen den Ubergang zu diesen bilden und so- 
gar einen gemeinsamen Ausführungsgang zeigen können. 

4. Von diesen Drüsen, die man keineswegs als rudimentär (Zucker- 
kandl) oder akzessorisch bezeichnen kann, sondern zu den Prostatadrüsen 
rechnen muß, nehmen die hypertrophischen Knollen, die später die 
pathologisch veränderten Seitenlappen bilden, ihren Ausgangspunkt. Es 
wird an Frühfällen gezeigt, wie hier die hypertrophischen Zentren ent- 
stehen, in denen sich immer neue Knoten bilden, die allmählich das 
übrige Prostatagewebe mitsamt den Ausführungsgängen zur Abplattung 
bringen, wodurch die chirurgische Kapsel entsteht. Die Ductus ej. liegen 
von deu hypertrophischen Zentren entfernt und werden daher niemals in 
den hypertrophischen Kern einbezogen, sondern stets in der Kapsel an- 
getroffen und bleiben, da sie infolge ihrer Lage am wenigsten einem Druck 
ausgesetzt sind, auch bei vollausgebildeter P. H. unversehrt erhalten, 
d. h. gut durchgängig. 

Der pathologische Mittellappen entsteht entweder durch Wuche- 
rung der Kollumdrüsen allein oder durch eine Verbindung dieser Drüsen 
mit den gewucherten Drüsen im sog. präspermatischen Prostatateil. Bleibt 
diese Verbindung aus, dann ragt der Mittellappen birnenförmig in die 
Blase hinein, der Sphinkter bildet die Zuckerkandlsche Taille, andern- 
falls kann der Sphinkter einfach zur Seite gedrängt sein. Da die Drüsen 
schon normalerweise in die Muskulatur hineinragen können, kann der 
Sphinkter von den Knoten auch „durchwachsen“ erscheinen. 

5. Auch in den peripherischen Teilen der Prostata, in der so- 
genannten Schalendrüse können hypertrophische Knoten entstehen, die 
an sich eine untergeordnete Rolle spielen, aber nach lege artis ausge- 
führter Operation Veranlassung zu Rezidiven geben können. Es werden 
solche Knoten in hypertrophischen Drüsen und im Prostatabett nach 
Operationen gezeigt. 

6. Der suprapubische Operationsweg schont am besten die chi- 
rurgische Kapsel und damit auch die Ductus ej. Die letzeren können 
aber auch bei der perinealen und ischiorektalen Operation geschont werden, 
wenn die Kapsel durch einen Längsschnitt neben der Mittellinie eröffnet 
wird. Dies wird durch Präparate illustriert, die nach Operationen an 
der Leiche gewonnen worden sind und aus Fällen, die post operationem 
ad exitum gekommen sind. Wenn der Mittellappen den Sphinkter funk- 
tionell ausgeschaltet hat, kann dieser bei einer Operation naturgemäß 
nicht mehr geschont werden; wenn kein Mittellappen vorhanden ist, kann 
der Sphinkter bei der suprapubischen Operation nur geschont werden, 
wenn man nach Ringleb von der Harnröhre aus enukleiert. Die post- 
operativen Störungen in der Potentia generandi können dadurch entstehen, 
daß der Samen nach Ausschaltung des Sphinkters in die Blase entleert wird. 

7. Betrefis der Ätiologie wird unter Ablehnung der Entstehung 
der P. H. durch arteriosklerotische oder entzündliche oder innersekre- 
torische Einflüsse die Erkrankung als eine geschwulstmäßige Bildung auf- 
gefaßt, aber nicht als echte Geschwulst. 
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An der Besprechung beteiligen sich 


Herr Casper: Die mitgeteilten Untersuchungen bestätigen diejenigen, die ich 
vor 30 Jabren angestellt habe. Die P. H. hat nichts mit der Arteriosklerose zu tun. 
daß diese beiden gelegentlich zusammen vorkommen, ist natürlich, da es sich um ältere 
Leute handelt. — Einen Mittellappen gibt es nach meiner Auffassung nicht, die 
Wiilste, die in die Blase hineinragen und als Mittellappen bezeichnet werden, sind 
knotige Auswüchse, die von irgendeinem Teil der Prostata ausgehen können, ihre 
Richtung im Wachstum aber nach der Blase zu nehmen. Die hypertr. Knotenbildung 
kann von jedem Teil der Prostata aus vor sich gehen, nicht aus von den der Urethra 
benachbarten Partien, wie Tandler und Zuckerkandl meinten. Die Untersuchungen 
des Vortragenden sind recht verdienstvoll. 


Herr Ziemann (a. G.): Ich möchte als Gast vom Standpunkt des Internisten aus 
die Frage an Herrn Jacoby richten, ob auch er nach dem Auftreten von mehr oder 
weniger akut oder subakut eintretender Prostatahypertrophie ein völliges oder nahezu 
völliges Nachlassen der libido sexualis beobachtet hat. Ich habe letztbin zwei solche 
Fälle beobachtet, wo ein ätiologischer Zusammenhang zwischen Nachlassen der libido 
sexualis und der Prostatahypertrophie sich aufdrängte und wo Injektionen von Testi- 
glandol Besserung brachten. Die Annahme von Störungen der inneren Sekretion läg: 
also in diesen Fällen nahe. Weitere Beobachtungen wären also wünschenswert. 


Herr Christeller (a. G.): Die Fälle der interessanten Einzelheiten, die Herr 
Kollege Jacoby demonstriert hat, verbietet, im einzelnen auf die einzelnen Punkt 
einzugehen. Wenn man jedoch das Hauptergebnis seiner Untersuchungen zu er- 
trahieren sucht, so liegt es zweifellos auf dem Gebiete der Pathogenese der Prostata- 
hypertrophie, besonders in der Frage ihres Ausgangspunktes. Die Zustimmung von 
Herrn Geh.-Rat Casper ist ein erfreulicher Beweis, daß sich der Vortragende in 
seinen Folgerungen auf dem richtigen Wege befindet. In der Tat, wenn man auf den 
gezeigten Schnitten die Knotenbildungen im Kapselteile des Organs sieht, und wenn 
man erfährt, daß die Trennung der periurethralen Drüsen von den eigentlichen Pro- 
statadrüsen nicht durchführbar und jedenfalls viel zu schematisch ist, so wird man an 
der Berechtigung der Tandler-Zuckerkandlschen Theorie Zweifel äußern müssen. 
In gleicher Richtung wie die vom Vortragenden gezeigten Schnitte spricht ein Fall. 
den ich vor kurzem durch Herrn Dr. Honegger in der Ztschr. für Ur. beschreiben 
ließ und der den Ausgang eines Rezidivs nach Prostataenukleation aus dem Kaptel- 
teile deutlich bewies. Der Fall lag deswegen besonders günstig, weil er ca. 4 Monste 
nach der Operation interkurrent starb, also gerade die für die Beurteilung günstigste 
Größe der Rezidivknoten besaß. 


Herr Jacoby (Schlußwort): Ich möchte Herrn Geheimrat Casper gegenüber 
betonen, daß unsere Anschauungen auch bzgl. des Mittellappens kaum auseinander- 
gehen. Ich habe vielleicht nicht genügend betont, daß auch wir einen anatomischen 
Mittellappen nicht anerkennen. Auf dem schematischen Querschnitt habe ich lediglich 
die Drüsen als zum Mittellappen gehörig bezeichnet, die als solche gewöhnlich be- 
zeichnet werden, Was die Frage der Rezidive anbelangt, so sind wir nicht der An- 
sicht von Tandler und Zuckerkandl, welche die Rezidive, abgesehen von zurück- 
gelassenen Knoten, auch von zurückgelassener Schleimhaut entstehen lassen, wie 
überhaupt nach ihrer Meinung die hypertrophischen Knoten aus rudimentären Schleim- 
hautdrüsen entstehen, während nach unserer Ansicht Kezidive aus zuriickgelassenen 
Kapselteilen hervorgehen können. (Anm. bei der Korrektur: Wir haben, beiläufig 
bemerkt, bei der Operation zurückgelassene Schleimhautfetzen mikroskopisch unter- 
sucht und keinerlei Knötchen oder Drüsen gefunden, aus denen Rezidive entstehen 
könnten.) Die Frage des Herrn Ziemann, die ja eigentlich nicht zu unserem heu- 
tigen Thema gehört, das eine pathologisch-anatomische Abhandlung darstellt, kann ich 
dahin beantworten, daß wir, an dem Material der urologischen Polikliuik der Chart: 
eine solch plötzlich einsetzende Abnahme der Libido sexualis nicht feststellen konnten. 
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Hierauf spricht Herr Rosenstein iiber 


„Pyelotomia anterior“ 


(mit Vorführungen). 


(Der Vortrag erscheint ausführlich in der Zeitschrift für urologische 
Chirurgie. Festschrift für Professor Israel.) 


Diskussionen : 


Herr Ringleb: M. H. Ich möchte zu dem Vortrag des Kollegen Rosenstein 
einiges beinerken, da ich hier und da eine andere Auffassung habe. Mir scheint es 
nicht richtig zu sein, eine Pyelotomia anterior als Methode vorzuschlagen; namentlich 
halte ich es für bedenklich, vom vorderen Nierenhilus aus an das Nierenbecken her- 
anzugehen. Wir müssen in der großen Mehrzahl der Fälle hier fibrolipomatöse 
Schwielen bei einer Steinniere erwarten, die die großen, hier eintretenden Gefäße um- 
klammern. Eine sorgfältige Freilegung derselben wird gelegentlich zu Blutungen aus 
starken Venenstämmen führen müssen, Ich pflege anders vorzugehen. Nach Freilegung 
und Luxation der Niere legt man eine Serviette unter den oberen Pol und eine zweite 
unter den unteren. Man hat so die Niere wie in einer Schleuder. Der obere Pol 
wird nun wieder in den oberen Wundwinkel eingeführt und der untere durch die 
Serviette nach oben gezogen. Man geht nun vom Ureter aus von unten her gegen 
das Nierenbecken vor, der Gefäßstiel umklammert rechts und links von oben her das 
Nierenbecken, daß von ihm wie in einer Gabel gehalten wird. Die Hüllen des Harn- 
leiters und des Nierenbeckens werden durchtrennt, und das Nierenbecken kann so 
stumpf, am besten mit einer Kochersonde, unter den Gefäßen weit nach oben hin frei- 
gelegt werden. Man inzidiert nun dort, wo der Stein liegt oder von wo er am besten 
zu erreichen ist, ob an der vorderen, unteren oder hinteren Seite des Nierenbeckens, 
das muß von Fall zu Fall entschieden werden. Bei infizierten Nieren wage ich den 
Schnitt nur bei ganz leichten Infektionen, sonst pflege ich den stumpfen Dorn eines 
Fleurant von der Nierenbeckenwunde aus in die Calyx media oder Calyx inferior zu 
führen, die Spitze gegen die Nierenoberfläche vorzudrücken, eine kleine Inzision darauf 
zu machen und auf die durchgeschobene stumpfe Spitze des Dorns ein Gummidrain 
zu schieben, das nun bei der Rückwärtsbewegung des Dorns sorgfältig in das Nieren- 
becken eingelagert wird. Ich kann diese retrograde Nephrostomie wärmstens empfehlen. 
Allein auf diese Weise ist es möglich, eine exakte Drainage herbeizutühren und selbst 
bei infizierten Nieren mit möglichst kleinen Eingriffen zum Ziele zu kommen. Mir : 
scheint eine Pyelotomie bei infizierter Steinniere ohne gleichzeitige Drainage durch 
die Niere ein sehr gewagter Eingriff zu sein, bei dem man stets mit einer sekundären 
Extirpation der Niere rechnen muß. 


Herr M. Zondek: Für die Frage, wie die Pyelotomie auszuführen ist, darf nicht 
die Besorgnis maßgebend sein, daß danach eine Beckenfistel entsteht, denn ob man die 
Pyelotomia anterior oder posterior oder inferior ausführt, in jedem Falle wird da- 
nach eine Beckenfistel auftreten, wenn der Harnabfluß durch den Ureter nicht frei ist. 
Erst wenn kein Abflußhindernis im Ureter vorhanden ist, dann erst fragt es sich, welche 
Methode der Prelotomie im allgemeinen zu bevorzugen ist, Der Herr Vorredner hat nun 
ganz recht, wenn er sagt, daB man dabei die anatomischen Verhältnisse berücksichtigen 
muß. Man muß dabei natürlich die Lage der Nierengefäße zum Nierenbecken beachten, 
aber nicht allein die der Venen, sondern auch die der Arterien. Außerdem aber 
muß man sich nach der Lage und der Form des Nierenbeckens richten. Der Form 
des Nierenbeckens entspricht oft die Form des Steines, und diese wiederum ist ebenso 
wie die Lage des Nierenbeckens von wesentlicher Bedeutung für die Wahl der 
Operationsmethode. Was zunächst die Lage der Nierengefäße zum Nierenbecken 
betrifft, so verläuft wohl öfter ein stärkerer Ast der Nierenvene an der Rückwand 
des Nierenbeckene vorüber. Man wird natürlich ihre Verletzung zu vermeiden suchen, 
Daß dies aber schwieriger ist, als die Verletzung der großen Nierenvenen und -Arterien 
an der vorderen Wand des Beckens, ganz besonders, wenn man, wie es der Herr Vor- 
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tragende im Bilde gezeigt hat, zwischen den großen Gefäßen die Nierenbeckenwand 
freizulegen versucht, vermag ich nicht gut einzusehen. Vor allem aber hätte die 
Verletzung einer Nierenvene eine ungemein geringere Bedeutung als die einer Arterie, 
denn die Nierenarterien sind End-Arterien und bilden einen Gefäßbaum, die Nieren- 
venen dagegen ein Gefäßnetz und sind durch zahlreiche, in verschiedensten Rich- 
tungen verlaufende Collateralen miteinander verbunden. Die Durchschneidung einer 
Nierenarterie verursacht den Infarkt des von ihr versorgten Gefäßgebietes der Niere. 
Nach einer Durchschneidung einer Nierenvene aber (wenn es nicht der Hauptstamm, 
und dieser einzeln und nicht multipel ist), kann das venöse Blut leicht durch die 
Collateralen abfließen. Im Hinblick auf die Lage der Gefäße zum Nierenbecken sehe 
ich also keinen Grund, wesbalb die Pyelotomia anterior der Pyelotomia posterior vor- 
zuziehen wäre. Die Pyelotomia anterior führe ich stets bei kongenitaler Heterotopie 
der Niere aus, denn hierbei ist das Nierenbecken an der vorderen Wand des Organes 
gelegen und diese ist am. bequemsten und besten zugänglich. Bezüglich der Form 
des Nierensteins sei erwähnt, daß der einzelne Beckenstein oft platt ist; sein Längen- 
und Breitendurchmesser ist dann oft mehrfach so groß wie sein Dickendurchmesser 
Während man den platten Stein, wenn man ihn von der hinteren Nierenbeckenwand 
aus entfernen wollte, erst um seine Längsachse drehen oder ihn sogar zerbrechen 
müßte, kann man den Stein durch die Pyelotomia inferior in direkter Richtung ent- 
fernen. Ich führe daher in solchen Fällen stets die Pyelot. inf. aus, auch dann, wenn 
es sich um einen Nierenbeckenstein handelt, der Fortsätze in die Calices majores 
entsendet. Die Extraktion eines solchen Steines muß nur, worauf ich hier nur hin- 
weisen möchte, in derjenigen Richtung erfolgen, welche der Verlaufsrichtung der in 
die großen Kelche hineinragenden Fortsätze entspricht. Schließlich sei noch zu Gunsten 
der Pyolot. inf. kurz bemerkt, daß eine etwaige Naht an der unteren Nierenbecken- 
wand durch ‘den darüber gelagerten unteren Nierenpol mit dort anliegender Fettkapsel 
besonders gut geschützt wird. 


Herr Rosenstein (Schlußwort): Vortragender erörtert noch einmal mit kurzen 
Worten die Vorteile des vorderen Nierenbeckenschnittes und verweist darauf, daß er 
nur einen Auszug aus der demnächst erscheinenden ausführlichen Arbeit mitgeteilt 
habe; daher sei vielleicht manches unklar geblieben, was in der Originalarbeit nach- 
gelesen werden kann. Im übrigen widerspricht er Herrn Zondek, dem er kleine 
Irrtümer in den Literaturzitaten nachweist,. Auch der hintere Nierenbeckenschnitt 
ist nicht sicher vor Gefäßverletzungen, wenn man nicht präpariert; auch dort ver- 
laufen, wie aus den Untersuchungen von Smirnoff und Eisendraht hervorgebt, 
_tiberschiissige oder unregelmäßig verlaufende Arterien. Die Pyelotomia inferior ist 
bei weitem nicht so leistungsfähig als die anterior, außerdem muß erst einmal abge- 
wartet werden, ob nicht Stenosenerscheinungen vom Ureter sich später bemerkbar 
machen. 

Bei infizierten Fällen braucht man das Nierenbecken nicht primär zu vernähen 
sondern man kann es durch ein Gummirohr offenhalten. Man braucht also nicht die 
von Herrn Ringleb befürwortete Nephrostomie zur Ableitung. Vortragender falt 
sich schließlich dahin zusammen, daß er bittet, auf Grund seiner überraschend guten 
Erfahrungen mit der Pyelotomia anterior, sich in einschlägigen Fällen selbst von der 
Zweckmäßigkeit der Operation zu überzeugen. 


Schluß der Sitzung °/,10 Uhr. 


Sitzung 
der 
Berliner urologischen Gesellschaft 


vom 27. März 1923. 


Der Vorsitzende eröffnet die Sitzung um 8 Uhr und teilt nach Ver- 
lesung und Genehmigung des Protokolls mit, daB Herr Dr. Janke von 
der urologischen Abteilung der Chirurgischen Univ.-Klinik, Berlin, Ziegel- 
straBe neu als Mitglied in die Gesellschaft aufgenommen worden ist. 

Der Vorstand schlägt vor, sich der allgemeinen Bestrebung, die 
Sitzungen am Mittwoch und zwar gleich den anderen Gesellschaften in 
der Charité stattfinden zu lassen, ` anzuschlieBen, vorausgesetzt, daß 
6—8 Sitzungen im Jahre garantiert sind und die Kosten nicht überhand- 
uchmen. Der Vorschlag findet die Zustimmung der Gesellschaft. 

Darauf beginnt die Tagesordnung mit dem Vortrage des Herrn 
Wossidlo iiber: 


„Operationsmethoden der Prostatahypertrophie“. 


(Erschien unter den Originalien in Heft 7 dieser Zeitschrift.) 


Diskussionen: 


Herr Ringleb: M. H.! Herr W. hat in etwa 30°/, seiner Fälle zweizeitig prosta- 
tektomiert; auch ich bin einst in diesem Fahrwasser gesegelt und ich zweifle nicht, 
daß Herr W., wenn er bei dem zweiten Hundert seiner Prostatektomien angelangt 
sein wird, einen wesentlich geringeren Prozentsatz aufzuweisen hat. lch habe früher 
die zweizeitige Operation in etwa 10°/, der Fälle ausgeführt, bin aber heute davon 
weit entfernt. Es ist selbstverständlich, daß wir in besonders schweren Fällen dieses 
Mittel zur Hilfe nebmen müssı n, aber diese schweren Fälle machen keineswegs 30°), 
aus. Man muß sich doch stets vor Augen balten, daß bei dem vorgeschrittenen Alter 
der Prostatiker zwei Operationen einen sehr großen Eingriff darstellen. Während der 
erste Eingriff in wenigen Minuten gemacht werden kann, wobei man danach streben 
muß, allein in Lokalanästhesie zu operieren, ist der zweite Eingriff größer und er 
dauert länger. Den Kümmelschen Vorschlag, die Fistel vor dem zweiten Eingriff 
durch Quellstifte zu erweitern, halte ich nieht für glücklich. Ich bin froh, wenn ich 
die alte Narbe mit dem Fistelkanal exstirpieren kann, um wieder bessere Heilungs- 
bedingungen zu schaffen. Die Umschneidung des Fistelkanals und der alten Narbe 
dauert, wie gesagt, länger, sie muß sorgfältig ausgeführt werden, man hat auf das 
Peritoneum zu achten, und besonderen Wert muß man auf eine exakte Exzision des 
vesikalen Anteils der Fistel legen. Das läßt sich nicht so schnell ausführen wie eine 
Eröffnung der. Blase unter normalen Verhältnissen; die Lokalanästhesie bereitet in 
den alten Narben größere Schwierigkeiten, und man kann sagen, daß der Schok 
des zweiten Eingriffs ein wesentlich größerer sein muß. Daß Herr W. zweimal von 
seinen 29 zweizeitigen Operationen eine Heilung durch Fistelbildung erzielte die also 
eine dritte Operation, eine Exzision des Kanals, nötig machte, sei ebenfalls erwähnt. 
Das bedeutet also bei seinem Material 7°/, Heilung mit Fistel bei der zweizeitigen 
Operation. 
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Auf die Frage, ob perineale oder suprapubische Operation will ich hier nicht ein- 
gehen. Eins ist sicher: wirklich normale Verhältnisse ohne Schädigung des Geschlechts- 
apparates lassen sich nur durch die Operation von oben herbeiführen. Ich möchte da 
wieder auf die von uns empfohlene Methode hinweisen, die Ausschälung subkapsulär, 
von der Harnröhre aus vorzunehmen. 


Herr Joseph: Der Herr Vortragende hat zwei Punkte in den Vordergrund 
gerückt: 

Der eine Punkt betrifft die Frage, ob man einzeitig oder zweizeitig operieren 
soll. Ich bin ein Anhänger der zweizeitigen Operation, in denjenigen Fällen, wo 
eine Menge Restharn, und womöglich infizierter Restharn vorhanden ist, wo der Blut- 
druck erheblich erhöht ist, wo die Nierenfunktion sich nicht normal erweist, und 
endlich bei sehr fettleibigen Patienten. Bei letzteren sieht man häufig nach der ein- 
zeitigen Operation, namentlich wenn der Eingriff schwierig ist und eine Quetschung 
der Gewebe sich nicht vermeiden läßt, daß gröbere Nekrosen eintreten, welche die 
Wundheilung aufhalten. Durch das zweizeitige Operieren kommt es zu einer Ver- 
ödung des Retzischen Raumes. Die Wundverhältnisse gestalten sich dadurch wesent- 
lich einfacher. — ú 

Zweifellos wirkt die Anlegung der Blasenfistel gerade bei heruntergekommenen, 
schwachen Patienten kräftigend. Der Urin klärt sich auf, die Patienten erholen sich 
im ganzen, verlieren das Katheterfieber und sind viel munterer und beweglicher, 
Es ist geradezu erstaunlich, wie gut die Blasenfistel vertragen wird, auch wenn ile 
sehr lange Zeit besteht. Wenn man cystoskopisch durch die Blase in die Fistel hinein- 
sieht, so erkennt man, daß die Schleimhaut sich nur ganz unwesentlich von der nor- 
malen Schleimhaut unterscheidet. Derartige Besserungen und Kräftigungen kann man 
weder durch regelmäßigen Katheterismus noch durch den Dauerkatheter erreichen. 
Der Dauerkatheter infiziert den langen Schleimhautschlauch der Harnröhre und läßt 
die Infektion durch den Colliculus auf das vas deferus überspringen und von dort auf 
die Epididymis. Anstatt Erleichterung verursacht der Katheter nicht selten Ver- 
schlimmerung, stärkere Trübung des Harns, Fieberfröste und Abszesse. Die supra- 
pubische Fistel dagegen wirkt ganz anders. Die Patienten sind mit dem in die Fistel 
eingeführten Katheter kontinent und arbeitsfähig. Die Fistel ist sehr einfach zu ver- 
sorgen, indem einmal in der Woche der Nelathon Katheter herausgezogen, ausgekocht. 
wieder eingeführt und die Blase gespült wird. An diesen Zustand können sich die 
Patienten derartig gewöhnen, daß sie von der zweiten Operation überhaupt nichts 
wissen wollen. So habe ich einen 72jährigen Herrn operiert, welcher nach Anlegung 
der Fistel die zweite Operation verweigerte. Zwei Jahre nach der ersten Operation 
brach er sich den Gummikatheter, welcher in die Fistel führte, ab und gab mir da- 
durch Gelegenheit, die Prostata herauszunehmen. Ich kann nicht sagen, daß die Aus- 
schälung des Organs irgendwie schwierig war. Auch die örtliche Betäubung pflegt 
in solchen Fällen nicht schwierig zu sein, da ich immer die Lumbalanästhesie an- 
wende. — Einen anderen Herrn habe ich ein Jahr nach der Operation, nachdem er 
in der Zwischenzeit eine Pneumonie und einen Lungeninfarkt durchgemacht hatte, 
operiert und ebenfalls die Prostata ohne jede Schwierigkeit ausgeschält. — 

Das führt mich zu der rein technischen Frage der Ausschälung der Prostata 
und damit zu dem zweiten Punkt, welchen. der Herr Vortragende in den Vordergrund 
gerückt hat, ob man suprapubisch oder perineal operieren soll. Man kann in vielen 
Fällen an dem cystoskopischen Bilde erkennen, ob die Ausschälung 
schwierig oder leicht sein wird. Wenn man cystoskopisch die großen, 
eiförmigen, glatten Myomknoten sieht, so kann man sagen, daß die Enu- 
kleation keine Schwierigkeiten bereiten wird. Sieht man dagegen cystos- 
kopisch einen gleichmäßig konzentrisch verdickten Sphinkter, so ist gewöhnlich die 
Ausschälung schwierig, weil die Verdickung auf kleine, fest eingefügte Myomknoten 
zurückzuführen ist. Wenn man sie enukleieren will, so ist dazu die Aufwendung gröb- 
ster Kraft notwendig, und vielfach muß man sich dazu entschließen, die Blase breit 
zu Öffnen, die Wunde mit Haken auseinanderhalten zu lassen und bei guter Beleuch- 
tung — ich benutze dazu die Tageslichtlampe, welche ich schon früher empfohlen 
habe — die kleinen, harten Gebilde aus dem Prostatawulst scharf mit Pinzette und 
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Schere herauszupräparieren. Das ist dann nicht mehr die blinde Freyersche Opera- 
tion, sondern eine offene, nicht ganz einfache scharfe Präparierung der harten, kleinen 
Myomknoten. Bei dieser Arbeit muß stets ein Finger des Assistenten im Mastdarm 
sein, damit man sich in jedem Augenblick überzeugen kann, ob die Schere sich weit 
oder nahe dem Darm befindet. In solchem Falle kommt einem oft — allerdings meist 
zu spät — die Überzeugung, daß es doch einfacher gewesen wäre, die Operation peri- 
neal durchzuführen. — 

Einen Nachteil hat die suprapubische Operation zweifellos. Der Wundverschluß 
nimmt oft längere Zeit in Anspruch und verlangt gelegentlich Nachoperation. Dieser 
Nachteil ist aber nicht so groß, daß man die suprapubische Operation in den Fällen 
mit schwer infiziertem Restharn missen sollte. — 

Was die Indiokarminprobe anbelangt, so bin ich gewiß ein Anhänger derselben. 
Ich muß aber sagen, daß sie mich gelegentlich bei Prostatikern, bei denen eine hoch- 
gradige Arteriosklerose bestand, im Stich gelassen hat. Trotz und guter und pünkt- 
licher Funktion wurden die einzeitig operierten Patienten urämisch. Es ging gewöhn- 
lich eo, daß sie den meist einfachen Eingriff die ersten 4 Tage gut überstanden und 
etwa am 5. Tage mit Singultus, Übelkeit, Erbrechen erkrankten. Den einen Patienten 
habe ich urämisch verloren, den anderen habe ich durchgebracht, indem ich ihm große 
Dosen Traubenzuckers in die Venen einspritzte, wodurch der urämische Zustand be- 
hoben wurde. 


Herr Stutzin: Zu dem Vortrag des Herrn Wossidlo möchte ich bemerken, daß 
man durch den Katheter die Blase nicht vollständig trocken legen kann. Ich habe 
vor mehreren Jahren in den Brunschen Beiträgen für klinische Chirurgie, in der 
deutschen Zeitschrift für Chirurgie, in der Zeitschrift für Urologie und an anderen 
Stellen eine Reihe von experimentellen und klinischen Arbeiten, sowohl über die 
Dränierbarkeit der Bauchhöhle im allgemeinen, als der Blase im besonderen, veröffent- 
liebt. Die Konfiguration und die Art der Befestigung der Blase im kleinen Becken 
bedingt es, daß der in der Blase eingeführte Katheter normalerweise niemals den 
tiefsten Punkt erreicht und somit niemals die Blase dränieren bzw. trocken legen 
kann. Bei Prostatablasen ist dieses natürlich noch in erhöhtem Maße der Fall. Ich 
habe den unterhalb des Katheters in der Blase zurückbleibenden mehr oder weniger 
gefüllten Raum cavum subcathetericum genannt, Auf diesen Umstand möchte ich 
auch an dieser Stelle besonders hinweisen und ihm als Erklärung dafür gelten lassen, 
daß man Prostatikern durch den eingelegten Dauerkatheter lange nicht so entlasten 
kann wie durch die vorhergehende Cystostomie. Nur diese ist imstande, die Blase 
vollkommen trockenzulegen und die Nieren zu entlasten, wenn man einen dicken, 
resistenten Schlauch bis auf den Grund der Blase führt und durch Heberdränage die 
Blase dauernd entleert. Will man sich daher bei einem Prostatiker zu einem zwei- 
zeitigen Vorgehen entschließen, soll man sich nach meinen Erfahrungen mit dem 
Dauerkatheter nicht lange aufhalten, sondern gleich die Cystostomie machen. 


Herr Casper: Daß die zweizeitire Operation für manche Fälle Vorteile biete, 
kann heute nicht mehr zweifelhaft sein. Sie soll für die Fälle reserviert bleiben, in 
denen man zufolge des schlechten Allgemeinbefindens dem Yatienten eine so ein- 
greifende Operation wie die Prostatektomie nicht zumuten darf. Vor allem aber ist die 
ungenügende Nierenfunktion eine Indikation für ihre Anwendung. Liegt dieselbe dar- 
nieder, so bringt die Sectio alta eine Aufbesserung, wenn es sich um eine reparable 
Nierenstörung handelt. Nach Eintritt derselben kann man dann die Radikaloperation 
vornehmen. Hebt sich die Funktion der Nieren nicht, so besteht eine strikte Kontra- 
indikation gegen die Prostatektomie. Hieraus erhellen die Wichtigkeit und die Vor- 
teile, die uns die zweizeitige Operation bringt. 


Herr Ernst R. W. Frank: Sowohl der Vortragende wie die bisherigen Diskus- 
sionsredner haben, abgesehen von der Voelckerschen Operation, nur zwei Zugangs- 
wege zur Vorsteherdrüse erwähnt: den transvesikalen und den perinealen. Ein dritter 
Weg der Entfernung der Geschwulstknoten von der Boutonniere aus ist von Bernd 
wieder empfohlen worden, nachdem diese Methode in Amerika schon länger bekannt 
war, Letzteres erwähnt auch Albarran in seiner Operationslehre. Sie wurde aber 
bereits in viel früherer Zeit von deutschen Chirurgen ausgeübt und findet sich in der 
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Chirurgischen Technik von Esmarch und Kowalzig 1892 beschrieben. Ich habe 
Vorsteherdriisenadenome zweimal auf diesem Wege entfernt und kann mich der En- 
pfehlung der Methode durch Prätorius durchaus anschließen. Die Ausschälung von 
der Boutonniére aus eignet sich in erster Linie für solche Fälle, in welchen die 
Adenomknoten sich im Sinne der Seitenlappen entwickelt haben, während die Ent- 
fernung der präspermatisch entstandenen Geschwulstknoten zweckmäßiger transvesikal 
vorgenommen wird. Die Vorzüge der Methode liegen in der bequemen Zougang, 
technik und in der günstigen Möglichkeit der Blutstillung und der Dränage. Man 
kann die Kranken sehr bald nach der Operation aus dem Bett nehmen und sieht die 
Kontinenz nach Entfernung des Dränrohres meistens sehr bald eintreten. Die Me- 
thode ermöglicht genau so gut wie die transvesikale ein zweizeitiges Vorgehen und 
hat vor letzterer den Vorzug, eine Zusatzoperation entbehrlich zu machen. Es ent- 
spricht der Technik der Operation, die Ausschälung von der Harnröhre aus vorzu- 
nehmen. Diese Art des Vorgehens, für welche Ringleb in Verbindung mit dem 
transvesikalen Eingriff die Priorität einer besonderen Methode in Anspruch nimmt, 
ist schon seit langer Zeit geübt worden. Sie wurde 1892 von Esmarch und 1909 
von Albarran beschrieben. In der Operationslehre des letzteren heißt es: „On in- 
troduit le doigt dans lurèthre et, déchirant la muqueuse de dedans en dehors on 
finit de décortiquer la partie antérieure des lobes latéraux. 


Herr Ringleb: M. H.! Herr Frank ist in Sorge um die Priorität des Vorschlags, 
von der Harnröhre aus zu operieren; ich möchte da bemerken, daß Albarran prinzi- 
piell die Cirkonzision perizervikale ausführte. Erst wenn diese nicht zum Ziele führe, 
solle man die Ausschälung von der Harnröhre aus versuchen. Ich habe die uretlırale 
Ausschälung als erster als Methode empfohlen und glaube so dieser Operation eine 
chirurgische Basis gegeben zu haben. 


Herr Wossidio: (Schlußwort) M.H.! Nach den Ausführungen von Herrn 
Joseph, denen ich mich anschließe, brauchte ich Herrn Ringleb nichts mehr zu 
erwidern. Ich möchte aber darauf hinweisen, daß, wenn er den Standpunkt der zwei- 
zeitigen Operation überwunden zu haben glaubt, daß er sich dann wohl im Gegen- 
satze zu der Mehrzahl der Operatöre befindet. 

Herrn Joseph möchte ich entgegnen, daß er mich wohl nicht ganz verstanden 
hat. Die erste Nierenprüfung muß nach den verschiedensten Methoden vorgenommen 
werden. Das Indigkarmin dient mir nur zur Dauerkontrolle, da namentlich bei einer 
Fistel bei den anderen zu große Fehlerquellen vorhanden sind. 

Die Auffassung von Herrn Casper, daß bei irreparabelen Nierenfunktions- 
störungen jede Operation aussgechlossen ist, wäre richtig, wenn wir das eo ohne 
weiteres feststellen könnten. Aus den zitierten Fällen geht aber gerade hervor, dab 
wir scheinbar irreparabele Nierenstörungen noch zu bessern in der Lage sind. Das 
gerade ist mit ein Hauptzweck der zweizeitigen Operation. ‘Sie leistet uns hierin 
vorziigliches. Zur Resignation können wir immer noch gelangen. Unser erstes Ziel ist 
zu bessern und zu helfen. | | 

Die Ausführungen von Herrn Stutzin mögen theoretisch richtig sein. Die 
Praxis gibt ibm aber nicht recht. 

Im allgemeinen freue ich mich zu sehen, daß sich meine Ausführungen mit den 
Anschauungen der Mehrheit decken. 


Dann spricht Herr Joseph über einen Fall von 


„Lotalexstirpation der Blase“. 


Ich erlaube mir Ihnen nachfolgend das Präparat eines Falles zu 
demonstrieren, welchen ich ausführlicher in der demnächst für I. Israel 
erscheinenden Festschrift mitgeteilt habe. 

Der 51jihrige Patient kam am 20. IV. 1921 in meine Behandlung, nachdem sich 


seit 3 Monaten hin und wieder etwas Blut im Urin gezeigt hatte. Die Cystoskopie 
zeigte, daß oberhalb und nach außen vom rechten Harnleiter ein pfennigstückgroßer. 
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solider, nicht gezotteter Tumor saß. Cystoskopisch war die Entscheidung, ob der Tu- 
mor bösartig oder gutartig war, nicht mit Sicherheit zu stellen und nach unserem 
Standpunkt auch unerheblich, weil ich selbst bei dem sicheren Nachweis der Malig- 
nität eine Resektion aus später zu erwähnenden Gründen nicht ausgeführt hätte. Die 
Totalexstirpation der Blase würde der Patient in diesem Stadium der beginnenden 
Erkrankung, wo er sich noch durchaus wohl fühlte, sicher zurückgewiesen haben. 

Ich begnügte mich deshalb damit, den Tumor am 20. IV. durch Thermo- und 
Chemokoagulation (0,8 ccm konzentrierter ee ee zu zerstören. Der Ein- 
griff verlief ohne Reaktion. 

Am 2. V. zeigte die Cystoskopie, daß anstelle des Tumors eine strahlige 
Narbe getreten war. Die Narbe hatte die Harnleitermündung leicht eingezogen. 

Am 15. VI, fanden sich bei erneuter Oystoskopie an der strahligen Narbe zwei 
erbsengroße und drei sagokorngroße Knütchen. Die verdächtigen Stellen werden 
wieder mit Thermo- und nachfolgender Chemokoagulation (0,5 ecm konzentrierter 
Trichloressigsäure) behandelt. 

Am 20.X. wird in derselben Gegend eine pflaumengroße, solide, fleischige, 
maligne Geschwulst angetroffen. 

Am 15.1. hat das Karzinom den linken Harnleiter ergriffen und sich auf die 
Hinterwand der Blase fortgesetzt. 

Am 1. III. wird der Patient wegen starker Blasenblutung in die Klinik aufge- 
nommen. Durch Katheterismus und Blasenspülung konnte infolge ausgedehnter Ge- 
rinnsel der Urin nicht genügend entleert werden. Es wird desbalb eine suprapubische 
Blasenfistel durch Einnähen eines Nelaton-Katheters hergestellt, nachdem die Gerinnsel 
aus der Blase durch heiße Spülungen entfernt wurden. Die Fistel funktionierte gut, 
und der Patient blieb vollkommen kontinent und konnte mit einer Bandage umher- 
gehen. 
Am 28. IIl. bekommt der Patient eine so starke Blutung, daß der verstopfte 
Katheter herausgezogen, die Fistel stumpf erweitert und nach Ausspülung der Gerinn- 
sel die Blase durch ein dickes Freiersches Drain abgeleitet werden muß. 

Da der Urin wieder blutfrei wurde, konnte am 4. IV. das Drainrohr wieder 
durch einen suprapubischen Katheter ersetzt werden, jedoch stellte sich am 3. V. 
wieder eine starke Blutung ein. Der Katheter wurde abermals entfernt und durch 
ein Freyersches Drain ersetzt. 

Am 15. V. ist der Zustand so unerträglich geworden, daß der Patient seine 
Einwilligung zur Totalexstirpation gibt. Es wird zunächst in Athernarkose eine doppel- 
seitige Pyelostomie durch Einnähen eines fingerdicken Drainrohres in das Nierenbecken 
beiderseits ausgeführt. 

Mitte Januar hat sich der Patient beträchtlich erholt. Aus beiden Nieren 
läuft durch ein Drainrohr abgeleitet der Urin in eine Flasche, welche durch einen 
Gürtel an der vorderen Bauchwand befestigt ist. Der Urin ist auf beiden Seiten 
leicht trübe, enthält Leukocyten und Spuren von Eiweiß. Das Nierenbecken wird 
wöchentlich zweimal mit einer Höllensteinlösung 1:1000 ausgespült. Der Patient 
klagt zuweilen über krampfhafte Schmerzen in der Blase. Da angenommen wird, daß 
die Schmerzen durch eine Sekretstauung hervorgerufen werden, welche von dem 
Karzinom im Innern der Blase ausgeht, wird durch die frühere suprapubische Fistel 
ein Gazestreifen zur Ableitung in die Blasenhöhle eingeführt. Jedoch ist diese Maß- 
nahme auf die Schmerzen ohne Einfluß. 

Am 20. VI. wird in Lumbalanästhesie die Blase mitsamt der Prostata exstir- 
piert. T-Schnitt oberhalb der Symphyse. Die Blase ist an der Stelle, wo die supra- 
pubische Fistel angelegt wurde, stark mit der Umgebung verwachsen. Das Peritoneum 
reißt bei der Auslösung ein. Nachdem die Vorderwand der Blase präpariert ist, läßt 
sich die Hinterwand leicht stumpf von der Nachbarschaft abheben. Nach Durch- 
schneidung der Ureteren nahe dem Blasenkörper kann das Organ samt der Prostata 
ohne Schwierigkeiten in die Höhe gehoben und nach Durchtrennung der Harnröhre 
exstirpiert werden. Das Peritoneum läßt sich bis auf einen dreimarkstückgroßes Defekt 
wieder verschließen. In den Defekt wird ein Tampon locker und oberflächlich ein- 
elegt. 
ne Das exstirpierte Organ ist in seinem Innern völlig mit Karzinomgewebe erfüllt. 
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nur einige wenige schmale Schleimhautbrücken nahe dem Blasenscheitel sind frei von 
Tumor. Ein Durchbruch des Karzinoms durch die stark verdickte Blasenwand ist 
nirgends erfolgt. 

Die Rekonvaleszenz wird durch eine Diarrhoe gestört, verläuft aber im übrigen, 
abgesehen von der großen körperlichen Schwäche des Patienten fieberlos und ohne 
Komplikation. 

Am 10. VII. ist die suprasymphysäre Wunde bis auf einen pfennigstücksroßen 
Granulationspropf geheilt. Der Patient steht mit seiner Bandage auf. 

Am 10. VIII. klagt Patient über heftige Schmerzen im Sternum und im 
Rücken. In der Narbe oberhalb der Symphyse hat sich eine derbe Verhärtung ein. 
gestellt. Der Urin ist beiderseits leicht getrübt und entbält spärliche Leukocyten und 
Spuren von Eiweiß. 

5. IX. Der Patient ist verfallen, das Karzinominfiltrat über der Symphyse stark 
verbreitert, der Leib ist stark aufgetrieben, die Bauchbhaut prall gespannt und glänzend. 
Wegen starker Schmerzen im Rücken und in den Beinen steht der Patient ständig 
unter der Wirkung von Narkotika. 

Am 12. IX. Exitus. 


Aus der Krankengeschichte geht klar hervor, daß der Patient nicht 
an den Folgen der Operation, sondern bei vernarbter Wunde an Meta- 
stasen, welche dem verspäteten Eingriff folgten, zugrunde gegangen ist. 

Da der Patient den Eingriff nicht ganz drei Monate überlebte, läßt 
sich natürlich nicht sagen, wie die Nieren auf die Dauer die doppel- 
seitige Fistel ertragen hätten. Nach den Erfahrungen, welche bisher in 
der Literatur niedergelegt worden sind, scheint es jedoch, daß gerade 
die doppelseitige Nephrostomie nicht ungünstig in Hinsicht auf die 
Lebensdauer der Patienten zu beurteilen ist, und sie jedenfalls viel besser 
vertragen wird als die Einnähung der durchschnittenen Harnleiter in die 
Haut, welche anscheinend regelmäßig zu einer Stenose und zu einer In- 
fektion der Niere führt, während der Urin aus der Nephrostomiewunde 
meist unbehindert abfließen kann und deshalb weniger leicht der Infek- 
tion verfällt. Auf sehr lange Sicht wird wahrscheinlich auch die doppel- 
seitige Nephrostomie zu einer mehr oder weniger unheilvollen Infektion 
der Nieren führen. 

Jedenfalls bleibt bei einem so heruntergekommenen Patienten, wie 
der unsrige es war, wenn man den Fall nicht seinem Schicksal über- 
lassen wollte, kaum eine andere Wahl übrig, da der stark kachektische 
Patient allen komplizierten Operationsmethoden nicht gewachsen war. 
Aus diesem Grunde kam z.B. eine Ausschaltung des Darmes und Ein- 
nähung der Ureteren in den ausgeschalteten Darmteil nicht in Frage. 
Dagegen hat der am Ende seiner Kräfte stehende Mann die doppelseitige 
Nephrostomie gut vertragen. Die Blutung hörte sofort auf, nachden 
das Blasenkarzinom nicht mehr vom Urin berieselt wurde, der Patient 
kräftigte sich und das Leben war damit zunächst gerettet, das akut be- 
droht war. Der Patient konnte mit seiner Bandage aufstehen und 
umbergehen. 3 

Sehr interessant ist es, daß im weiteren Verlauf die ausgeschaltete 
Blase dem Patienten heftige Schmerzen verursachte. Diese Schmerzeu 
sind nicht zu verwechseln mit den neuralgischen Beschwerden, welche 
späterhin durch die Karzinomknoten und den Druck derselben auf die 
Nervenstämme entstanden. Sie hatten einen mehr kolikartigen Charakter 
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und zogen sich genau in der Blasengegend zusammen. Sie wurden auch 
durch die Exstirpation des Organes sofort und völlig beseitigt, ein zwin- 
gender Beweis, daß sie tatsächlich von dem mit Karzinomgewebe erfüllten 
Blasenhohlraum ausgingen. Wahrscheinlich wurden diese krampfhaften 
Schmerzen durch Sekretstauung im Innern der Blase verursacht, denn 
das Karzinomgewebe kann sehr beträchtliche Mengen Sekretes absondern, 
wie aus einem Falle Fedoroffs hervorgeht. Bei Fedoroff war die 
Sekretion nach Ausschaltung der Blase so stark, daß man an die Exi- 
stenz eines 3. übersehenen Harnleiters dachte und erst durch Farbstoff- 
injektion (Indigkarmin) bewies, daß die abgesonderte Flüssigkeit mit der 
Nierentätigkeit in keinem Zusammenhang stand. Die Flüssigkeit war im 
Falle Fedoroff sehr stark eiweiBhaltig. So kann man sich unschwer 
die Kachexie erklären, welche durch derartige stark absondernde und 
im Körperhaushalte hochgradig zehrende Geschwülste erzeugt wird. 

Ich habe Ihnen das Präparat nur gezeigt und den Fall in Ihrem 
Kreise nur deshalb besprochen, einmal um zu zeigen, wie man schritt- 
weise durch den Zwang der Ereignisse zu derartigen Operationen ge- 
zwungen wird, und zweitens um klarzulegen, daß diese Eingrifie gut 
vertragen werden selbst von stark heruntergekommenen Patienten, und 
drittens, daß man gerade in solchen Fällen, wo die Körperkraft des Pa- 
tienten so tief gesunken ist, als erste Operation die doppelseitige Pyelo- 
stomie ausführen soll, welche der Patient infolge ihrer Einfachheit gut 
aushilt. Andererseits gibt sie uns die Sicherheit, daß die Blutung aus 
dem Karzinom aufhört, der mazerierende Urin sich nicht mehr über die 
Geschwulst ergießt. Schließlich wird durch die Operation der Nephro- 
stomie der nachfolgende Eingriff der totalen Blasenexstirpation aufs beste 
vorbereitet. Der Eingriff läßt sich alsdann leicht in Lrumbalanästhesie 
ausführen. Ich hoffe, daß durch dieses Vorgehen die unmittelbare Mor- 
talität der Blasenexstirpation erheblich herabgesetzt wird und sich der 
Chirurg, vorausgesetzt, daß der Patient seine Einstimmung gibt, leichter 
zu diesem Vorgehen entschließen wird als bisher. 

Noch ein Punkt wäre zu erwähnen, nämlich der, warum nicht in 
diesem Falle die partielle Resektion des Tumors ausgeführt wurde. 

Ich glaube, daß man die Resektion der malignen Blasentumoren 
überhaupt verlassen soll und verlassen wird. Wie die letzten größeren 
und sorgfältigen Statistiken, besonders der amerikanischen Chirurgen, be- 
weisen, sind die Erfolge der Operation nahezu gleich null. So ist aus 
der Mayoschen Klinik eine Statistik erschienen, aus welcher hervorgeht, 
daß so ausgezeichnete und durch Übung an einem großen Material er- 
fahrene Chirurgen geradezu entmutigende Ergebnisse erzielt haben. In 
88°, der Fälle trat innerhalb eines Jahres nach der Operation der Tod 
ein. Vielleicht würde diese Statistik noch schlechter ausfallen, wenn 
man aus ihr die sogenannten papilliformen Karzinome ausschält. Unter 
diesen befinden sich sicher eine Reihe von Papillomen, welche bekannt- 
lich ihrer Natur nach eine Mittelstellung zwischen gutartig und bösartig 
einnehmen, und welche aus diesem Grunde nicht zu den Karzinomen 
gerechnet werden sollen. Gelingt es doch nicht ganz selten, derartige 
Tumoren durch intravesikale Maßnahmen der Thermo- oder Chemokoa- 


462 Sitzung der Berliner urologischen Gesellschaft. 


gulation, also durch eine relativ oberflächliche Art der Ausrottung zu zer- 
stören, ein Beweis, daß man sie zum Teil wenigstens nicht zu den echten 
Karzinomen rechnen soll, auch wenn sich histologisch eine atypische, 
epitheliale Zellwucherung findet. 

Wollen wir auf dem uns gewohnten chirurgischen Wege gegen das 
Karzinom vorgehen, so müssen wir wie bei der Mamma, beim Uterus, 
beim Magen, beim Darm nicht wandständig Stücke aus der Blase heraus- 
schneiden, sondern eine totale oder subtotale Exstirpation des Organes 
ausführen. Trotz aller unangenehmen Nachteile, welche die Operation 
infolge der Ureterenversorgung nach sich zieht, ist nur auf diesem Wege 
bei wirklich malignen Geschwülsten der Blase Aussicht auf Erfolg vor- 
handen. Vielleicht entschließt sich unter diesem Gesichtspunkte sowohl 
der Patient als auch der Chirurg leichter zur Ausführung derartiger Ein- 
griffe mit Rücksicht auf die Aussicht einer Dauerheilung. Auch bei 
diesem Vorgehen werden die Enderfolge, selbst wenn man im Beginn die 
Totalexstirpation ausführt, nicht verblüffend sein. Aber sie werden sich 
hoffentlich in den bescheidenen Grenzen halten, welche man auch bei 
den Karzinomen anderer Organc, z. B. des Magens, des Darmes erzielt 
hat; bescheidene Erfolge, aber immerhin doch sicher in einem bestimmten 
Prozentsatz der Fälle. 


Während der Korrektur sind die Arbeiten Schmiedens und Scheeles er- 
schienen. Beide Autoren treten ebenfalls für die Totalexstirpation der Blase ein und 
empfehlen für diese Zwecke die Einpflanzung der Harnleiter in das aborale Ende der 
durchtrennten Sigmaschlinge, deren ovales Ende als Anus praeter naturalis ver- 
wandt wird. 


Diskussion: 


Herr W. Israel verzichtet auf Veröffentlichung seiner Diskussionsbemerkung. 


Herr Joseph: (Schlußwort.) Herr Israel jun. hat mich gefragt, wie die Sar 
kome proynostisch aufzufassen wären. Sarkome sind sehr seltene Geschwülste, wenig- 
stens echte Sarkome. Ich habe darüber keine eigene größere Erfahrung; auch ist mir 
keine Statistik anderer Autoren bekannt geworden. Ich weiß nur so viel, daß die 
Sarkome der kindlichen Blase zu den allerbösartigsten Geschwülsten gehören, ‚welchen 
wir überhaupt begegnen. Was den Fall anbelangt von Dauerheilung, den Herr Is- 
rael jun. bei einem Fibrosarkom der Blase beobachtet hat, so möchte ich doch zu 
bedenken geben, ob es sich in diesem Fa:le wirklich um ein echtes Sarkom gehandelt 
hat. Diese Fibrosarkome tragen häufig den Charakter der reinen Fibrome und sind 
deshalb) biologisch anders zu bewerten als echte Karzinome oder Sarkome. — 

Die weitere Frage, ob es nicht zweckmäßig wäre, in den Fällen von Total- 
exstirpation der Blase wegen Karzinom die Maydlsche Operation anzuwenden, 80 
möchte ich, was meinen Fall anbetrifft, nochmals darauf hinweisen, daß es bei diesem, 
an der Grenze des Lebens stehenden Patienten, der durch enorme Blutungen, Ka- 
chexie und Schmerzen auf das äuberste geschwächt war, sicher nicht angdngig er- 
schien, irgend eine plastische Operation auszuführen. Zunächst mußte auf dem ein- 
fachsten Wege für Blutstillung gesorgt werden, indem der Urin abgeleitet und damit 
verhindert wurde, daß er die Blasengeschwulst überrieselte, mazerierte und Blutungen 
hervorbrachte. Es war mir sogar zweifelhaft, ob der Patient die doppelseitige Pyelo- 
stomie, welcher immerhin ein noch einfacher Eingriff ist, auszuhalten imstande war. 
Aber ganz abgesehen von der Unmöglichkeit, in meinem besonderen Fall die Maydl- 
sche Operation «durchzuführen, glaube ich, daß in anderen günstigeren Fällen die 
Maydlsche Operation keinen besonderen Vorteil bieten dürfte. Die Verhältnisse 
liegen beim Karzinom der Blase viel ungünstiger als bei der Blasenektopie. Bei der 
lsktopte besteht die Möglichkeit, den Blasenboden samt den Harnleitern auszuschälen 
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und in den Darm einzusetzen. Dadurch wird der natürliche Verschluß der Harn- 
leitermündungen, die normale Muskelkontraktion und die normale Innervation erhalten, 
Umstände, welche dazu beitragen, daß der Harnleiter ungestört arbeiten kann, und 
welche dadurch einer aufsteigenden Infektion entgegenwirken. Bei den Karzinomen 
liegen die Verhältnisse anders. Die Ureteren müssen in einiger Entfernung vom 
Blasenkörper durchtreunt werden. Der durchgeschnittene Ureter wird in den Darm 
eingesetzt. Damit ist die Gelegenheit gegeben, zur Ureterstenose und zur aufsteigen- 
den Infektion. | 


Es folgt der Vortrag des Herrn Bitschai iiber 


„Nierensteine und Nierentuberkulose“. 


Aus der chirurg. Abteilung des Städt. Krankenhauses Berlin-Pankow. (Dirig. Arzt: 
Dr. Lutz.) 


M. H.! Wenn man von den Fällen absieht, wo es bei einer tuber- 
kulösen Pyonephrose nach mehr oder minder starker Aufsaugung der 
Flüssigkeit einerseits und Ablagerung von Salzen andererseits zum Ent- 
stehen von mörtelartigen Massen kommt, so sind Fälle einer Koinzidenz 
von kompakten Nierensteinen mit Nierentuberkulose selten in der Lite- 
ratur beschrieben. Ich möchte mir daher gestatten, Ihnen einen hierher 
gehörigen Fall zu demonstrieren und im Anschluß daran auf einige mir 
wichtig erscheinende Fragen einzugehen. 

Aus der Anamnese des 38jährigen Pat. wäre hervorzuheben, daß 
er angeblich stets gesund gewesen sei, insbesondere will er niemals Stö- 
rungen seitens seiner Harnorgane — sei es in der Urinentleerung oder 
dessen Beschaffenheit — bemerkt haben bis ungefähr 2 Wochen vor 
seiner Krankenhausaufnahme. Damals bemerkte er eine starke Störung 
seines Allgemeinbefindens, die sich in Appetitlosigkeit, starker Abmage- 
rung und sichtlichem Kräfteverfall kundtat. Gleichzeitig entstand eine 
Geschwulst in der rechten Bauchseite.. Acht Tage später fiel es dem 
Pat. auf, daB der Urin trüber wurde, jedoch hatte er keine lokalisierten 
Beschwerden. Er konsultierte einen Arzt, der ihn wegen „Bauch- 
geschwulst“ dem Krankenhaus überwies. 

Wir konnten bei dem aufgenommenen kachektisch aussehenden Pat. 
am Kopf, Hals und Brustorganen keinen von der Norm abweichenden 
Befund erheben. Am Abdomen war die ganze rechte Bauchhilfte von 
einem über mannskopfgroßen sicht- und fühlbaren Tumor ausgefüllt, 
der nach oben unter dem Rippenbogen verschwand, nach unten die Nabel- 
spinallinie weit überschritt, nach links hin sich über die Mittellinie 
hinweg erstreckte und nach hinten sich bis in die Lendengegend fort- 
setzte. Er war exquisit mit der Atmung verschieblich, von prallelastischer 
Konsistenz, zeigte deutliches Ballotieren. Der trübe Urin enthielt reich- 
lich Leukocyten, keine Erythrocyten, renalen Bestandteile oder Tbe.- 
bazillen. Wir stellten nun die Pirquetsche kutane Tuberkulinreaktion 
in folgender Weise an: Wir führten einmal die Impfung in der üblichen 
Weise am Arm aus, ferner gleichzeitig direkt über der Höhe der Ge- 
schwulst und machten hierbei folgende Beobachtung: Am nächsten Tage 
war am Arm die Pirquetsche Reaktion schwach positiv, über dem Tu- 
mor aber außerordentlich stark positiv. Ich komme auf die prak- 


464 Sitzung der Berliner urologischen Gesellschaft. 


tische Verwertbarkeit dieser Unterschiede nachher kurz zuriick. Als wir 
dann am nächsten Tage die Cystoskopie und Nierenfunktionspriifung 
machten, fiel auf, daß der Urin völlig klar war und auch mikroskopisch 
nur ganz wenige Leukocyten enthielt, so daß die Blase sich sehr leicht 
klarspülen ließ. Kapazität 300 ccm. Cystoskopisch fand man bis auf eine 
linsengroße, weißliche, gefäßlose, keine Niveaudifferenz zur Umgebung 
zeigende Stelle am rechten Ureter normale Schleimhaut. Die beiden 
Ureterostien zeigten normale Konfiguration, aber Kontraktionen zeigte 
nur die linke Harnleitermündung. Die Funktionsprüfung der Nieren er- 
gab einen völligen Ausfall der rechten, normales Arbeiten der linken. 
Eine Röntgenaufnahme der rechten Niere zeigte keinen Steinschatten. 

Wir stellten die Diagnose: Pyonephrosis tbc. lateris dextr. 

Die Therapie mußte in der Nephrektomie bestehen. Diese wurde, 
wie Sie sehen können, durch einen typischen Lumbalschnitt ausgeführt, 
der aber wegen der abnormen Größe der Geschwulst nach vorn und 
unten verlängert werden mußte. Man gelangte nach Durchtrennung der 
einzelnen Schichten auf einen großen gelbgrün verfärbten Cystensack. 
Um ein Einreißen derselben zu verhindern, wurde er vermittels Troikart 
punktiert und weit über 11 dünnflüssiger, gelbgrüner, geruchloser Eiter 
entleert. Es gelang, die Sackniere schrittweise aus ihren zahlreichen Ad- 
häsionen auszulösen. Präparation des Nierenstiels. Die Gefäße waren 
kaum stricknadeldick und völlig thrombosiert, der Ureter nicht wesent- 
lich verdickt. Ligatur und Versorgung des Nierenstiels, Entfernung der 
‘Pyonephrose. Die Wunde wurde in Schichtnaht geschlossen und das 
Wundbett in der üblichen Weise tamponiert. Der Pat. überstand die 
Operation gut. Der Wundverlauf war ungestört. Nach 4 Wochen 
machten wir am Abdomen dicht neben den früheren Stellen noch einmal 
die Pirquetsche Reaktion. Diese fiel jetzt ganz schwach positiv aus, 
ebenso wie die am Arm. Nach 6 Wochen wurde der Pat. als geheilt 
entlassen. 

Die noch im kollabierten Zustand außerordentlich vergrößerte Niere, 
die Sie sehen, zeigt schon makroskopisch offenbar tuberkulöse Verände- 
rungen. Aus mehreren Stellen exzidierte Stücke zeigten auch mikros- 
kopisch typisch tuberkulöses Granulationsgewebe mit Nekrosen und 
massenhaft Riesenzellen. In das Nierenbecken ragte ein Nierenstein, 
dessen eine Hälfte wir zur chemisch-mikroskopischen Untersuchung ent- 
fernten. Diese ergab, daß der Stein vorwiegend aus Phosphaten bestand, 
im Antiforminpräparat konnten wir trotz Untersuchung verschiedener 
Schichten keine Tbc-bazillen nachweisen. Ich halte diese Untersuchung 
mit Liebermeister für wichtig, da sie uns die Unterscheidung zwischen 
Tbe.-Steinniere oder Tbe.-Nierenstein ermöglichen kann. Ich möchte an 
dieser Stelle darauf hinweisen, daß die Tbc.-Natur einer Steinniere häufig 
nur durch eine gründliche mikroskopische Untersuchung sich feststellen 
läßt; mitunter ist die Durchsicht zahlreicher Schnitte dazu erforderlich. 

Ich möchte nunmehr auf Grund dieses Falles die Möglichkeiten 
eines Kausalnexus zwischen Calculus und Tuberkulose der Niere erörtern. 
Sicherlich ist in sehr vielen Fällen der Stein die Folge einer Nieren- 
tuberkulose, indem es durch Inkrustierung von tbc. Gewebsbröckeln mit 
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Salzen zur Steinbildung kommt. In derartigen Fällen wird man Gelegen- 
heit haben, Tuberkelbazillen im Stein zu finden. Diese Steine bestehen 
in der übergroßen Mehrzahl aus kohlensaurem Kalk. Dieser grob me- 
chanischen Auffassung möchte ich persönlich eine physikalisch-chemische 
Anschauung anschließen. Wir wissen nämlich durch die interessanten 
Arbeiten von Fähraeus u. a, daß bei der Tuberkulose fast regelmäßig 
eine beschleunigte Blutkörperchensenkung vorhanden ist, die mit Ver- 
änderungen der Kolloide im Serum in Verbindung steht. Andererseits 
wissen wir aus den Arbeiten von Posner, Ebstein und Lichtwitz, 
daß der Kolloidmangel des Harns zur Sedimentierung der Steinbildner 
führt, die dann zur Entstehung von Calculi Anlaß geben. Die Bedeu- 
tung dieser Störung im vitalen Gleichgewicht des Kolloidhaushalts wird 
vielleicht auch die Fälle unserem Verständnis näherbringen, wo sich in 
der einen Niere ein Stein befand und gleichzeitig in der anderen eine 
Tuberkulose vorbanden war oder wo kurze Zeit nach der Exstirpation 
der tuberkulösen Niere sich oft eine Steinbildung in der verbleibenden, 
bis dahin gesunden Niere vollzog. — Im Gegensatz zu den tbc. Nieren- 
steinen wird man eine tbc. Steinniere in den Fällen annehmen 
können, wo eine sichtliche Inkongruenz zwischen der Größe des Nieren- 
steins und den tbc. Veränderungen besteht, wie z. B. in unserem Falle. 
Dafür, daß der Nierenstein die primäre Erkrankung sein kann, sprechen 
Beobachtungen am Menschen und Erfahrungen des Tierexperiments. Ich 
möchte sie auf die Versuche Baumgartens hinweisen, der bei tuber- 
kulös infizierten Tieren durch Verschluß eines Ureters vermittels Unter- 
bindung — ein dem Steinverschluß analoger Vorgang — eine hämatogene 
Nierentbc. erzeugen konnte. Ferner teilt Wildbolz zwei Fälle mit, die 
m. E. absolut beweisend sind für die Entstehung einer Nierentbc. durch 
Steine. Hier bildete sich. die Tuberkulose kurze Zeit nach der Ent- 
fernung der Steine zurück. Interessant ist ferner eine Mitteilung Fre- 
richs, wo bei einem an Lungen- und Darmtbc. Verstorbenen sich auch 
an einer Niere tbc. Veränderungen fanden, doch aber nur rings um 
einen Stein. Uber einen ähnlichen Fall berichtete auch Orth (Wild- 
bolz). In solchen Fällen ermöglicht der Stein durch Gewebsschädigungen 
oder Zirkulationsstörungen das Haftenbleiben von im Blute kreisenden 
Tuberkelbazillen, d. h. in .die Pathologie der Person übertragen, er schafft 
die Disposition zur lokalen Tuberkulose, denn: damit die Bazillen in den 
von infektiößsem Blut durchströmten Organen haften, muß bei geringer 
Virulenz der Keime — nur diese führen ja zur einseitigen chronischen 
Nierentuberkulose — eine lokale Schädigung des Organs hinzukommen. 
Ich möchte Sie hierbei auf die interessanten Tierexperimente Pels-Leus- 
dens hinweisen, der exakt bewies, daß unter obigen Bedingungen z.B. 
Embolien der Niere zur Tbc. führen. 

Zum Schluß noch einige diagnostische Bemerkungen! 

Die Diagnose der Nierentbc. kann bekanntlich sehr leicht, aber 
auch sehr schwierig sein. Vor allem kann mangels des Nachweises von 
Tbe.-Bazillen die geschlossene Nierentbc. erhebliche diagnostische Schwierig- 
keiten machen. Auf der anderen Seite genügt bei einer durch Nieren- 
steine geschädigten Niere der Nachweis von Tuberkelbazillen nicht zur 
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Diagnose Nierentbc., da die so geschädigte Niere Tbc.-Bazillen aus dem 
Blut in den Urin übertreten lassen kann, ohne dabei selbst an Tuberkulose 
zu erkranken. So beschreiben Oppel, ferner Wildbolz tuberkulöse Ba- 
zillurie bei Steinnieren. Bedenkt man weiter, daß wir bei einem Calculus 
ebenso wie bei der Tbc. im Harn Eiter und Blut, aber auch Funktions- 
störungen beobachten können, so wird man es verstehen, daß man gerade 
in solchen Fällen des Zweifels nach einer biologischen Methode für den 
Nachweis einer aktiven Tuberkulose suchen wird. Rein theoretisch scheint 
in dieser Beziehung eine vielversprechende Zukunft die Wassermannsche 
Reaktion auf aktive Tbc. zu haben, für die noch bisher die klinisch em- 
pirische Beobachtung fehlt. Ein näheres Eingehen auf diese interessanten 
immunbiologische Prozesse würde außerhalb des Rahmens meines Vor- 
trags fallen.. Ich möchte aus diesem Grunde auch nicht auf die Wild- 
bolzsche Eigenharnreaktion noch auf die Vorzüge und Nachteile der en 
zelnen Tuberkulinreaktionen zu sprechen kommen und nur noch mit 
einigen Worten die von uns geübte Art der Pirquetschen Kutanreaktion 
in den Kreis unserer Betrachtungen ziehen. Diese war bisher ganz ver- 
nachlässigt worden, trotzdem sie eine Methode darstellt, die m. E au 
Ungefährlichkeit und technischer Einfachheit nicht übertroffen werden 
kann, so daß sie jeder Praktiker ambulatorisch ausführen kann. Man 
hat dieser Methode die Überempfindlichkeit vorgeworfen, derart, daß sie 
nur einen tbc. Infekt dartut, nicht aber eine aktive Tbc. nachweist. 
Dies trifft auch nach meiner Ansicht völlig zu, wenn man lediglich de 
allgemein übliche Impfung am Arm vornimmt. Wendet man dagegen 
die Kutanreaktion in der Weise an, daß man sie einmal am Arm vor 
nimmt, gleichzeitig aber auch im vermutlichen Krankheitsbezirk, nahe 
dem Herde, so kann man bei folgendem Befund wichtige diagnostische 
Schlüsse ziehen. Ist die Reaktion am Arm schwach positiv, dagegen 
der lokale Pirquet stark positiv, so können wir mit großer Sicher- 
heit das Bestehen einer aktiven Tbc. an Ort und Stelle annehmen. 
In einer großen Anzahl diagnostisch schwieriger Fälle von chirur- 
gischer Tuberkulose, vor allem aber bei der tumorosen Abdominaltbe. 
hat uns diese Methode die wertvollsten Dienste geleistet. Man muß aller- 
dings beachten, daß der negative anergische Pirquet nicht beweisend 
ist. Im demonstrierten Falle war die Reaktion unser Wegweiser von 
der symptomatologischen zur allein erstrebenswerten ätiologischen 
Diagnose gewesen. Sie hat uns ferner vier Wochen nach der Nephrek- 
tomie durch ihr starkes Abflauen die Befreiung des Körpers von einen 
aktiv tuberkulösem Gewebe angezeigt. 
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L Zur Pyelotomie. 


(Kurze Mitteilung.) 
M. Zondek. 


Der Vortragende zeigt an der Hand von Bildern: Die Pyelotomia 
anter. ist bei kleinem Nierenbecken zu verwerfen. 

Bei ausgeweitetem Nierenbecken kann die Pyelotomia ant. mehr- 
fach außerhalb des Bereichs der großen Nierengefäße ausgeführt werden. 
Die hintere Nierenbeckenwand ist aber stets frei von großen Gefäßen und 
bei Ausweitung des ganzen Nierenbeckens weiter ausgedehnt als die vor- 
dere Nierenbeckenwand. Z. hat daher früher stets die Pyelotomia posterior 
der Pyelot. ant. vorgezogen. 

In allen Fällen, in denen das Nierenbecken vollkommen an der 
hinteren Nierenwand gelegen ist, muß die Pyelot. post. ausgeführt werden. 

Bei kongenital heterotopen Nieren, Hufeisen-, Kuchen-Nieren liegt 
das bzw. liegen die Nierenbecken an der vorderen Wand des Organs. 
Z. hat in solchen Fällen die Pyelotomia ant. gemacht. 

Stellt sich bei der Pyelotomia post. heraus, daß die Inzisionsöffnung 
zur Entfernung des Steins nicht hinreicht, dann läge es nahe, den Ein- 
schnitt, den man gewöhnlich in der Längsachse des Beckens ausführt, 
bei dem vom Hilus der Niere aus radiären Verlauf der Nieren-Arterien, 
direkt in das Nierenparenchym zu verlängern. Das darf, wie Z. bereits 
1910 gezeigt hat, nicht geschehen, da im Sinus der Niere der dorsale 
Hauptast der Nieren-Arterie verläuft und dabei durchschnitten werden 
würde Z. hat in solchen Fällen die Pyelotomie mit der Nephrotomie, 
dem Längs- oder Radiärschnitt kombiniert. 

Solitär-Steine im Nierenbecken bzw. im Becken mit Fortsätzen in 
die Calices maiores haben oft die Form des Beckens, bzw. des Beckens 
mit den Calices maiores angenommen. Sie sind daher glatt, d.h. ihr 
Längs- bzw. Querdurchmesser sind oft um das Mehrfache größer als ihr 
Dickendurchmesser. Zur Entfernung solcher Steine empfiehlt Z. die Pye- 
lotomia inferior. Der Stein kann so am sichersten im ganzen, ohne daß 
er zerbrochen werden müßte, und ohne Beschädigung der Nierenbecken- 
wand entfernt werden. | | 


I. Zur Operation tiefsitzender Uretersteine. 
(Kurze Mitteilung.) 


Steine bleiben auf dem Wege von der Niere bis zur Blase am 
häufigsten im untersten Teil des Ureters stecken. Dieser Teil des Ureters 
hat physiologisch das kleinste Lumen, das noch abnorm oder durch nar- 
bige Veränderungen besonders klein sein kann. Z. behandelt kurz die ver- 
schiedenen konservativen Methoden zur Entfernung des Steins: Allmähliche 
Dilatation des Ureters mittels intravesikal eingeführter Metallbougies von 
immer stärkerem Kaliber, oder mittels Dauerkatheters, oder mit dem 
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von Jahr angegebenen Ballonkatheter, Einführung von mehreren dünnen 
Bougies wie zur Beseitigung einer Striktur der Urethra (insbes. bei Kin- 
dern, da man mit dem Kinder-Ureter-Cystoskop kein dickeres Bougie 
einführen kann (Zondek), Anwendung der Blumschen Schlinge. Spülungen 
mit Borsäure, mechanische Zerbröckelung eines etwa brüchigen Steins 
mit einem mit Mandrin versehenen Katheter (Zondek). Spülungen mit 
Öl, Paraffinum liquid, Glyzerin, womit man im wesentlichen die zur Aus- 
treibung des Steins notwendigen peristaltischen Bewegungen des Ureters 
anzuregen sucht usw. Z. macht auf die durch den Stein verursachte 
Adhäsionen aufmerksam, die den Ureter an die Rückwandfesseln und 
seine Peristaltik unmöglich machen. 

Wenn der Stein nicht auf konservativem Wege entfernt werden 
kann, so muß dies operativ geschehen. Es gibt nun im wesentlichen 
zwei Methoden: 1. die lumbo-abdominale Operations-Methode und 2. die 
intravesikale galvanokaustische Durchtrennung des Ureterdachs nach Al- 
barran. Gegen die Anwendung der galvanokaustischen Methode wurden 
zweierlei Besorgnisse geäußert: 

Durch die Durchtrennung des Ureterdachs würde 1. der Ventil- 
verschluß durchschnitten und damit wäre die Gefahr der aufsteigenden 
Pyelonephritis herbeigeführt, 2. könnte später eine Stenose des Ureter- 
lumens eintreten. 

Es liegen nun bisher m. E. noch nicht hinreichend Erfahrungen vor, 
um darüber zu entscheiden, ob und inwieweit diese Besorgnisse gerecht- 
fertigt sind. Nach meiner Auffassung muß aber, bevor man überhaupt 
an die intravesikale Durchschneidung des Ureterdachs herangeht, die 
Frage entschieden sein: Wie weit darf man das Ureterdach durchtrennen, 
ohne befürchten zu müssen, daß dabei die ganze Blasenwand durch- 
schnitten und damit der Weg für eine perivesikale Harninfiltration frei- 
gemacht wird? Ich habe diese Untersuchungen zunächst durch Grether 
ausführen lassen. G. stellte im Path. Institut des Krankenhauses am Ur- 
ban an Kadavern auf Grund von Messungen fest, daß der intramurale 
Teil des Ureters verschieden lang ist, und die für die vorliegende Frage 
in Betracht kommende geringste Länge 1,5 cm betrug. Ich habe nun 
diese Untersuchungen durch Herrn Kollegen Ahmed Zaky weiter fort- 
führen lassen. Zaky schlug folgenden Weg ein: Er füllte die Blase 
ebenso wie es Grether getan hat, 200 g Flüssigkeit, aber nicht mit 
Wasser, sondern 5°/,iger Formalinlésung. Durch die Härtung der Blase 
glaubte er einwandfreiere Resultate zu erzielen als sie Grether erlangt 
hat, da die aus dem Kadaver herausgeschnittene nicht gehärtete Blase 
leicht dehnbar wäre und die Ureterwand infolge ihrer fehlenden Elastızi- 
tät unnatürlich in die Länge gezogen sein könnte. Ich hatte allerdings die 
Besorgnis, daß durch die Formalinhärtung das Gewebe schrumpfen und 
dadurch der zu messende Teil des Ureters erheblich kleiner werden würde. 
Dies trifft jedoch nicht zu; nach der Auffassung des Herrn Kollegen 
Christeller, Prosector des pathol.-anatom. Instituts im Rudolf-Virchow- 
Krankenhaus, unter dessen Leitung Herr Zaky die Untersuchungen aus- 
führte, schrumpft die Blasenwand infolge der Härtung nur um etwa 1 mm. 

Nach Christeller kommt ferner bier nicht die Länge des ganzen 
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intramuralen Teils des Ureters, sondern nur des Teils des Ureters in Be- 
tracht, der vom Ostium vesicale des Ureters bis zu der Stelle der Blasen- 
wand reicht, wo sich zwischen die Ureterenwand und die Submucosa der 
Harnblase die ersten Muskelbiindel zwischenlagern. 

Zaky hat nun die Untersuchungen an 42 Leichen ausgeführt und 
festgestellt, daß die. Länge des Ureterteils, in der gegebenenfalls das 
Ureterdach durchschnitten werden dürfte, wenn man noch die durch die 
Härtung erfolgte Verkürzung mit 1 mm bewertet, bei Frauen 8 mm, bei 
Männern 9 mm beträgt. In einem Fall, in dem ein Stein noch im unter- 
sten Teil des Ureters lag, hätte die Durchtrennung des Ureterdaches so- 
gar nur 6 mm lang ausgeführt werden dürfen. Die eingehende Arbeit 
Zakys wird in dieser Zeitschrift veröffentlicht werden. 


Zum Schluß demonstriert Herr J. Schütze: 


1. Ein Röntgenbild einer starken Verkalkung einer tuberkulösen Niere in der 

Gegend des Nierenbeckens, bei der sich der obere Teil des Ureters gleichfalls als 
stark verkalkt erweist, so daß ein Bild entsteht als ob es sich um einen Stein im 
Nierenbecken und einen länglichen im oberen Ureter handelte. Wenn man aber 
die zackige Gestaltung beider Schatten berücksichtigt, so wird man daran denken, daß 
eine Verkalkung vorliegt und wenn eine solche anzunehmen ist, dürfte damit der Pro- 
zeß an sich gekennzeichnet sein. Die Operation erwies den tuberkulösen Charakter 
der Erkrankung und zeigte, daß der obere Ureterteil lleistiftdick verkalkt war. 
2. Bei einer Patientin war bei der Uretersondierung nicht weiter als vier 
Zentimeter über die Uretermündungsstelle hinauf vorzudringen. Klinisch deuteten die 
Symptome gleichfalls auf einen relativen Verschluß des betr. Ureters. Das Röntgen- 
bild ergab genau an der fraglichen Stelle einen läuglichen etwa !/, cm langen Schatten, 
der als Steinschatten ımponierte, daneben fand sich etwas seitlich liegend noch ein 
kleiner rundlicher Schatten. Es wurde nach dem Röntgenbild angenommen, daß dort 
der Ureter vielleicht einen kleinen Knick machte, so daß die beiden Steine in ihm 
lägen. Die Operation ergab, daß es sich nicht um eine Konkrementbildung innerhalb 
des Ureters handelte, sondern daß der Ureter zwischen vier auf seinen beiden 
Seiten liegende Phlebolithen geklemmt war, so daß er derartig komprimiert 
wurde, daß seine Passage fast aufgehoben wurde. Nach Entfernung der Phleboliten 
war die Wegsamkeit wieder hergestellt. 


Schluß der Sitzung ?/,10 Uhr. 


Aus der chirurgischen Universitatsklinik in Ziirich. 
(Direktor: Prof. Dr. P. Clairmont.) 


Nachuntersuchungen nach Nierenverletzungen. 
Ein Fall von traumatischer Ureterstriktur. 


Von ` 


Dr. Alfred Szenes, 
Assistent der Klinik. 


Mit 1 Textabbildung. 


Die zahlreichen Publikationen über subkutane Nierenverletzungen 
haben die Ätiologie, den Mechanismus (Küster) und die Symptome der 
Verletzung derart klargestellt, daß die Mitteilung von weiteren Fällen kaum 
größeres Interesse beanspruchen könnte. Andere Arbeiten befassen sich mit 
seltenen Folgezuständen der Nierenverletzungen und suchen durch Zu- 
sammenstellung der Nierenverletzungen aus der Literatur einerseits und 
der seltenen Folgezustände anderseits ein Häufigkeitsverhältnis zu errech- 
nen, das wegen der weitaus vollständigeren Mitteilung der seltenen Folge- 
zustände gegenüber den einfachen Nierenverletzungen immer zu hoch aus- 
fallen wird und höchstens geschätzt werden kann. Um daher ein möglichst 
vollständiges Bild der Folgezustände nach Nierenverletzungen zu gewinnen, 
ist es nötig, womöglich alle Fälle nachzuuntersuchen. Nur so kann man 
einen Begriff davon bekommen, was aus den Verletzten späterhin wird. 

Trotz der Absicht dieser retrograden Betrachtungsweise ist es nötig, 
auch kurz auf die unmittelbaren Folgen der Nierenverletzungen einzugehen, 
weil ein allmählicher Übergang zu den Spätfolgen besteht. Die unmittelbare 
Gefahr jeder Nierenverletzung besteht erstens in der Reflexanurie 
(Habs), die meist einen raschen letalen Ausgang bedingt und Übergänge 
zur Herabsetzung der Nierenfunktion auch der gesunden Seite zeigen kann. 
Eine zweite unmittelbare Gefahr bildet die Blutung. Sie kann als unstill- 
bare Hämaturie auftreten durch Verletzung eines größern Nierenbecken- 
gefäßes oder bei Herabsetzung der Gerinnungsfähigkeit des Blutes. Die 
Blutung kann aber gerade bei den schwersten Verletzungen mit Ureterabriß 
auch bloß innerlich erfolgen, wobei eine Mitverletzung des Peritoneums 
(Kehr, Tuffier, De Quervain u. a.) die frühzeitige Erkennung sehr er- 
schweren kann. Die Blutungen rufen nach Küster fast die Hälfte der 
Todesfälle nach Nierenverletzungen hervor. Schon die Besprechung der 
Blutung leitet uns zu den fernerliegenden Folgen der Nierenverletzungen 
über. Die Dauer der Hämaturie schwankt gewöhnlich zwischen 2—14 
Tagen (Maas). Durch Loslösung von Thromben im Ureter, Nierenbecken 
oder Nierenkelchen kann, nachdem die primäre Blutung schon gestanden 
war, eine neuerliche Blutung auftreten, und wenn sich das öfters wiederholt, 
eine intermittierende, länger dauernde Hämaturie zustandekommen (Yoshi- 
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kawa). Dieses Wechselspiel wird mit der schließlichen Organisation der 
Thromben sein Ende finden, dagegen kann eine Disposition zu Blutungen 
bestehen bleiben (Johnson), die sich aus Befunden v. Recklinghausens 
und Th. Simons erklären läßt. Letzterer fand nach 5 Jahren in der Nie- 
rennarbe zahlreiche auffallend große dünnwandige Gefäße, wie sie Maas 
experimentell kurze Zeit nach der Heilung von Nierenwunden nachweisen 
konnte. Eine Spätblutung 63 Tage nach der Verletzung trat im Falle 
Peyrot auf. | 

Eine andere Art von Spätblutung von sehr ernstem Charakter wird in 
ganz seltenen Fällen durch Aneurysmenbildung der Art. renalis her- 
vorgerufen (Skillern) und kann dann eine dringende Operation erheischen 
(Hochenegg, Hahn, Tusini). Die Hämaturie fehlt in Fällen von sehr 
schwerer Nierenverletzung und zwar dann, wenn der Abfluß des Blutes 
auf irgendeine "Weise gehindert ist, meist wenn ein Blutkoagulum den 
Ureter verstopft, bei Thrombose der Gefäße (Wagner), bei Verengerung 
des Ureters (Nathrat), Abknickung oder Zerreißung des Ureters, oder bei 
Zerreißungen des Nierenbeckens allein (Suter). 

Nach der Blutung ist die Vereiterung die häufigste Folge einer Nie- 
renverletzung. Schon nach wenigen Tagen kann es zur Vereiterung des 
Hämatoms kommen, meist aber tritt diese Komplikation innerhalb der 
ersten 4 Wochen ein (Küster). Die Infektionswege können verschiedene 
sein. Der am häufigsten beschrittene ist der aufsteigende von der Blase her. 
Aus diesem Grunde wird man schon mit dem gewöhnlichen Katheterismus 
möglichst zurückhaltend sein müssen (Riese), noch mehr aber mit dem 
systematischen Ureterenkatheterismus (Pomonareff), der besonders von 
Voelcker empfohlen und in Verbindung mit der Pyelographie zu diagno- 
stischen Zwecken von Luckett und Friedmann angewendet wurde. 
Allerdings haben die beiden letzteren Autoren die Pyelographie erst 3—4 
Tage nach dem Unfall ausgeführt. Trotzdem ist nach unserer Meinung 
auch zu diesem Zeitpunkt wegen der Infektionsgefahr die Pyelographie und 
der Ureterenkatheterismus abzulehnen, und genügt zur Feststellung der 
Funktion der gesunden Niere die einfache Chromocystoskopie. 

Aber nicht nur von der Blase her ist die verletzte Niere bedroht, auch 
Iymphogen vom Darm her kann es zur Infektion des Hämatoms kommen 
(Grawitz), wie Posner und Levy experimentell feststellten. Diese Art 
der Infektion wird bei bestehender Obstipation besonders leicht zustande- 
kommen, wie ein Fall Franks beweist, wo es 3 Wochen nach dem Nieren- 
trauma zu einer Kolipyelitis kam. Auch Thelen weist auf die relative 
Häufigkeit der Pyelitis nach Nierentraumen auf Grund von 4 beobachteten 
Fällen hin. Besteht ein Infektionsherd im Körper, so wird das die Gefahr 
der Infektion der verletzten Niere und des perinephritischen Hämatoms 
auf metastatischem Wege erhöhen. So traten in einem Falle Israels 2 Mo- 
nate nach Verheilung eines Nackenkarbunkels nach einem Trauma Nieren- 
erscheinungen auf. Ähnliche Fälle haben Rehn und Bousquet beschrie- 
ben. Ebenso kann es von einer Pneumonie aus zu einer Infektion kommen. 
Umgekehrt kann die einmal in der Nierengegend auf irgendeinem Wege 
etablierte Eiterung durch Kontaktinfektion zu einer Pleuritis derselben 
Seite oder gar zu allgemeiner Sepsis führen. Auf eine Erscheinung, die 
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leicht zu Irrtümern führen kann, weist Fieschi hin, daß nämlich im An- 
schluß an ein Nierentrauma länger dauernde Schmerzen in der gesunden 
Niere infolge akuter Hypertrophie des Parenchyms auftreten können, ähn- 
lich wie das Panchet und Pruvost zuerst bei Nierentuberkulose he- 
schrieben haben. 

Als eine weitere Folge von Nierenverletzungen kann eine trauma- 
tische Albuminurie auftreten, die zuerst von Billroth in der Züricher 
Klinik beobachtet wurde. In seinem Falle blieb der Harn nach Verschwin- 
den der Hämaturie noch mehrere Wochen nach der Verletzung eiweib- 
haltig. Er führte das auf interstitielle Rupturen zurück. Die Erscheinung 
der traumatischen Albuminurie nach Nierentraumen scheint keineswegs 
selten zu sein, doch verschwindet der Eiweißgehalt des Harns meist wieder 
in kurzer Zeit. Nach der Ansicht Senators handelt es sich dabei um die 
Folge einer reaktiven Entzündung, und es sind mehrere Fälle bekannt, wo 
durch Untersuchung vor dem Trauma das Bestehen einer Albuminurie mit 
Sicherheit ausgeschlossen werden konnte. Zum Auftreten der traumatischen 
Albuminurie ist aber keineswegs eine so hochgradige Verletzung der Niere 
nötig, die zu makroskopisch sichtbarer Hämaturie führt, so konnte z. B. im 
Falle von Edlefsen eine Hämaturie nicht sicher nachgewiesen werden. 
Bedenkt man, daß bei genauer Beobachtung schon geringe Traumen wie 
die Erschütterung beim Reiten (Gast) zu Nierenblutungen führen können, 
so begreift man, daß die Nieren leicht vulnerabel sind und daß schon die 
Palpation derselben genügt, um Albuminurie zu verursachen (Menge). 
Eine Eigentümlichkeit der traumatischen Albuminurie liegt darin, schon 
frühzeitig zu Ödemen zu führen (Küster, Potain, Simmond, Edleisen) 
und bisweilen einseitiges Ödem, das auf die verletzte Seite beschränkt bleibt, 
hervorzurufen, wie Potain in 5 Beobachtungen feststellen konnte, was wohl 
auf eine einseitige Reizung des Nerv. sympathicus zurückzuführen sein 
dürfte. Aber auch bei diesen leichten Alterationen scheint es sich um die 
Folge einer reaktiven Entzündung zu handeln, wie die Befunde von Holz 
beweisen, der in derartigen Fällen zahlreiche über die ganze Rinde ver- 
breitete, nur mikroskopisch wahrnehmbare Hämorrhagien, nach innen da 
von eine Schicht kleinzelliger Infiltrationen und noch weiter davon abge 
storbenes Nierengewebe nachweisen konnte. Ob ein Nierentrauma die Ent- 
stehung einer beidseitigen chronischen Nephritis verursachen könne, ist 
nicht sichergestellt und wird von den meisten Autoren geleugnet (Stern, 
Rosenstein, Senator). Nur Posner hat einen Fall von Brightscher 
Nierenentziindung nach Verletzung beobachtet, doch ist es auch in diesem 
Falle nicht ausgeschlossen, daß das Mädchen schon früher nierenkrank war, 
da es in der Kindheit Scharlach durchgemacht hatte. In den meisten Fällen 
aber wird die Albuminurie resp. Nephritis unilateral und zirkumskript blei- 
ben (Curschmann). Die Entscheidung darüber kann natürlich nur der 
Ureterenkatheterismus bringen. So beobachtete Thelen in einem Fall 
6 Monate nach dem Unfall eine einseitige Albumin- und Zylindrurie, wäb- 
rend gleichzeitig die Funktionsbestimmung der Niere mit Phloridzin nor- 
mal ausfiel. Meist heilen diese einseitigen Prozesse auch bei langer Dauer 
spontan aus und kommt es nicht leicht zu einem Übergreifen auf die andere 
gesunde Seite. Immerhin führt Küster in drei Fällen eine traumatische 
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parenchymatöse Nephritis als Todesursache an. Bei all dem darf man 
nicht vergessen, daß so wie ein chronischer Milztumor leichter rupturiert 
als eine gesunde Milz, auch eine bereits vor dem Trauma kranke Niere, sei 
sie nun akut oder chronisch entzündet, leichter vulnerabel ist, wobei aber 
die Feststellung der Einseitigkeit der Erkrankung die vorhergehende Er- 
krankung mit ziemlicher Sicherheit ausschließt. 

Ein weiteres viel bearbeitetes Gebiet, das mit den Nierenv engen 
zusammenhängt, bilden dietraumatischen Hydronephrosen. Sie schei- 
den sich durch ihre Entstehung und die Zeit ihres Auftretens nach dem 
Trauma in zwei große Gruppen, die natürlich mancherlei Übergänge auf- 
weisen. Die eine Gruppe umfaßt die Pseudo- oder extrarenalen Hydro- 
nephrosen, die andere die echten oder intrarenalen Hydronephrosen. Der 
Begriff der traumatischen Hydronephrose resp. Pseudohydronephrose ist 
von Monod präzisiert worden. Die Pseudohydronephrosen sind Harn- 
cysten, die nur grob anatomisch die Bezeichnung Hydronephrosis ver- 
dienen, da ihre Wand durch entzündlich neugebildetes Bindegewebe ge- 
bildet wird. Sie entwickeln sich nach subkutanen Rupturen der Niere, des 
Nierenbeckens oder des obern Ureterendes. Dabei braucht es wie in einem 
Falle Graffs nicht zur Hämaturie zu kommen. Die so entstaudenen und 
sich abkapselnden Harnsäcke liegen natürlich nicht nur extrarenal, sondern 
zum Teil zwischen den beiden Nierenfragmenten, wie z. B. in einem Falle 
Zellers, wo 6 Wochen nach dem Unfalle der abgerissene untere Nieren- 
pol nekrotisch war, aber mit dem Ureter noch in Verbindung stand. Der 
übrige Teil der Niere öffnete sich mit seinen Kelchen in einen Sack, der 
sich aus der Capsula propria und der Fettkapsel gebildet hatte. In einem 
Falle Picards fand sich eine harnenthaltende Cyste zwischen den beiden 
Nierenfragmenten. Man sieht also, daß die von Suter verlangte Benennung 
der Pseudohydronephrosen als extrarenale Ergüsse auch nicht ganz richtig 
ist. Ein wichtiges klinisches Unterscheidungsmerkmal der Pseudohydro- 
nephrosen von den echten Hydronephrosen bildet der Zeitpunkt ihres Auf- 
tretens, da erstere sich bald nach der Verletzung ausbilden, während letztere 
sich meist erst später entwickeln (Lampe, Küster), was mit ihrer: ver- 
schiedenen Genese zusammenhängt. 

Die Annahme Arnoulds und Schtegoleffs, daß ein den Ureter ver- 
stopfendes Blutgerinnsel eine echte Hydronephrose veranlassen könnte, 
wurde fast allgemein abgelehnt und ist auch unwahrscheinlich, da ein der- 
artiges Blutgerinnsel entweder durchgedrückt oder resorbiert wird, bevor 
sich eine Hydronephrose entwickeln kann. Von Suter und Augier wurde 
die Kompression des Ureters durch Hämatombildung, von Wagner und 
Tuffier die Knickung des Ureters durch Verlagerung der Niere, von Pye 
Smith die narbige Verengung des Ureters als Ursache angenommen. 
Schließlich kann die durch das Trauma bewirkte Translokation eines Nie- 
rensteines, der im Harnleiter stecken bleibt, ebenfalls eine echte Eydro- 
nephrose bewirken. Wagner hat die Entstehungsursachen der echten 
Hydronephrose in primäre und sekundäre eingeteilt, je nachdem es zur 
Verlegung des Ureters oder zunächst zu einer Wanderniere mit Knickung 
des Ureters kommt. 

Was nun das Häufigkeitsverhältnis der wahren und Pseudohydro- 
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nephrose anbelangt, so glaubte Delbet, daß die wahren Hydronephrosen sich 
doppelt so oft finden wie die Pseudohydronephrosen, dagegen konnte Suter, 
wie es wahrscheinlicher ist, das Überwiegen der Pseudohydronephrosen 
nach Trauma feststellen. Von einzelnen Seiten wurde auch auf die Mög- 
lichkeit der äußerst raschen Ausbildung einer traumatischen Hydronephrose 
hingewiesen (Routier, Bardenheuer, Wildbolz u. a.). Es ist dem- 
gegenüber, besonders was die Fälle Wildbolz anbelangt, von Babinsky 
auf die Verwechslungsmöglichkeit der traumatischen Hydronephrosen und 
der rupturierten präformierten Hydronephrosen hingewiesen worden. Das 
Bestehen einer Hydronephrose, die bei Infektion schon spontan rupturieren 
kann (Brentano), disponiert natürlich sehr zu einer traumatischen Ruptur 
(Yoshikawa). Es ist daher in Fällen mit auffallend rascher Bildung einer 
echten Hydronephrose nach einem Trauma immer zunächst an die Mög- 
lichkeit der Ruptur einer Hydronephrose zu denken und erst, wenn strikte 
Gegenbeweise vorliegen, kann eine echte traumatische Hy a an- 
genommen werden. 

In die Gruppe der Pseudohydronephrose gehören auch Fälle von trau- 
matischen Nierencysten (Baumann), deren Eigentümlichkeit darin besteht, 
daß sie nicht mit dem Nierenbecken kommunizieren und sich von angebore- 
nen Üystennieren dadurch unterscheiden, daß ihre Hohlräume nicht mit 
Pflasterepithel ausgekleidet sind. 

Tuffier stellte den beiden Gruppen der Hydronephrose noch eine 
dritte Gruppe von Sackbildungen an die Seite, nämlich die perirenalen Blut- 
ergüsse, die in ihrer reinen Form eigentlich zum Kapitel der Blutungen 
gehören, insofern aber eine Mittelstellung einnehmen, als häufig Blut und 
Harn in diesen Sackbildungen gemischt ist. Klinisch wichtig ist dabei nach 
Riese die Möglichkeit des Durchbruches derartiger Harn- und Blutergüsse 
gegen das Nierenbecken zu, wodurch eine neuerliche Hämaturie vorge- 
täuscht werden kann. Für die Häufigkeit der traumatischen Hydro 
nephrosen gilt ganz besonders das, was wir einleitend über die Folgen der 
Nierenverletzungen gesagt haben. Delbet hat unter 321 Nierenkontusionen 
46 Fälle von posttraumatischen Urintumoren aus der Literatur gesammelt, 
was einer Haufigkeit von 14% entspricht. Er halt aber selbst diesen Pro- 
zentsatz fiir zu hoch und glaubt, daB sich nur in 5% aller Nierenkontu- 
sionen Flüssigkeitstumoren entwickeln. Suter berechnet aus 522 subkuta- 
nen Nierenverletzungen einen Prozentsatz von 8,200, den er aber auch für 
zu hoch hält. Experimentell hat Maas Hydronephrosen durch Zerquetschen 
der Niere bei Kaninchen erzeugt. Diese Versuche haben auch die Möglich- 
keit der Ausbildung von ausgedehnter Nekrosenbildung in Form von 
größern Nierensequestern ergeben. 

Eine weitere Folge der Nierenverletzung bildet die Steinbildung 
in der verletzten Niere, wie in den Fällen von Hinton, Morgan und 
Monnier, oder das Auftreten von feinem Nierengrieß, wie im Falle von 
Bazille. Dabei bilden oft Blutkoagula das Zentrum des Steines (Casper, 
Stern), oder man findet die Blutkoagula von feinem Nierensand durch- 
setzt. 

Der quoad functionem der Niere übelste Ausgang einer Verletzung 
ist ihre völlige Atrophie. Die Versuche von Maas haben als häufigen 
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Ausgang der Verletzung die Verkleinerung des verletzten Organes, in einer 
ganzen Reihe‘ von Versuchen aber die völlige Atrophie der betroffenen 
Niere ergeben. Ein derartiger Ausgang findet sich im Falle Hintons, doch 
war in diesem Falle gleichzeitig Fistelbildung gegen die Haut- und Stein- 
bildung vorhanden. Daß auch die Thrombose der Nierenvene eine schwere 
Störung der Funktion und Stauungsniere verursachen kann, beweisen die 
Fälle Kummerts und De Quervains. Paeßler und Heinecke haben 
die Möglichkeit der traumatischen Schrumpfniere durch Experimente nach- 
gewiesen. | 

Schließlich wurde, wie fast bei jedem Organ, auch bei der Niere ein 
Zusammenhang von Trauma und Tumorbildung in mehr oder weniger 
überzeugender Form nachgewiesen. Es sei diesbezüglich nur auf die Fälle 
von Beneke und Namba, Müllner, Neumann u. a. hingewiesen. Ein 
gewisses Verständnis für die Möglichkeit der Neubildung in einer verletzten 
Niere liefern die Versuche Rautenbergs, der durch Ureterligatur eine ` 
Schrumpfung der betreffenden Niere erzielte. Einige Zeit später wurde 
dann der Ureter offen in die Blase eingenäht, worauf Regenerationswuche- 
rungen einsetzten, die durch die Exstirpation der gesunden Niere noch 
vermehrt wurden und die ein ähnliches Bild wie ein Nierenkarzinom er- 
gaben, nur daß die Regenerate bald wieder atrophierten. 


Nachuntersuchungen. 


Im ganzen umfaßt das Material der Züricher Klinik in den Jahren 
1911 bis Juni 1922 30 Nierenverletzungen, ausschließlich einseitige Ver- 
letzungen, wovon 28 Fälle auf subkutane Nierenrupturen und nur 2 Fälle 
auf Schußverletzungen entfallen. In 6 Fällen kam es infolge der schweren 
Verletzungen anderer Organe bald nach der Einlieferung zum Exitus. 
Unter den 19 Fällen von Nierenverletzungen, nämlich 17 subkutanen Nie- 
renrupturen und 2 Nierenschüssen, die in der Zeit von 1911 bis Ende 1918 
zur Beobachtung kamen, finden sich 3 Todesfälle und zwar: 1. eine Kom- 
bination von Nieren- und Milzruptur, 2. eine linksseitige Femur- und Humerus- 
fraktur, Fraktur des Beckens und Quetschung der linken Niere und 3. eine 
schwere NierenzerreiBung. Wie weit bei andern schweren Verletzungen 
Nierenrupturen als Nebenverletzungen in dieser Zeit vorgelegen haben, ent- 
zieht sich aus später zu erörternden Gründen unserer Beurteilung. Dagegen 
ist das Material von Januar 1919 bis Juni 1922 vollständig zu überblicken 
und umfaßt 11 Fälle von subkutanen Nierenverletzungen mit 3 Todes- 
fällen, ausschließlich schwere, mehrere Organe betreffende Verletzungen: 
1. einen Fall von Leber- und rechtsseitiger Nierenruptur mit Fraktur der 
3. bis 8. Rippe, Fettembolie und Endokarditis, 2. einen Fall von trauma- 
tischer Zwerchfellhernie mit Eventration von Magen, Milz und Netz in 
die 1. Brusthöhle, Ruptur der Milz und der l. Lunge, l. Niere, Leber und 
Herz, linksseitiger Hämatopneumothorax, Schädelbasisfraktur, multiplen 
Rippenfrakturen und Fraktur der l. Beckenschaufel und 3. einen Fall von 
anultipler Quetschung der l. Lunge, Milz- und Nierenruptur, Becken- und 
Humerusfraktur. Das bedeutet für die sichern Zahlen der letzten 21/3 
Jahre eine Mortalität von 37,50%, eine Zahl, die natürlich vom Zufall 
abhängt und tiefer steht als der von Maas-Küster berechnete Mortalitäts- 
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prozentsatz von 47,05% für die subkutanen Nierenverletzungen. Unter 
den 30 Fällen handelte es sich nur zweimal um Frauen, beide Schwer- 
arbeiterinnen. 

Die Nachuntersuchungen erstrecken sich auf den Zeitraum von 
1911 bis 1922. Es gelangten im ganzen 15 Verletzte zur Naclıunter- 
suchung, bei denen es sich in 14 Fällen um subkutane Nierenverletzungen 
und in einem Fall um einen Nierenschuß gehandelt hatte. Die Nachunter- 
suchungen mußten sehr unter dem Umstande leiden, daß infolge des Krieges 
viele Personen ihren Wohnort gewechselt hatten und unauffindbar waren. 
Das erhellt am besten aus der Tatsache, daß nur aus den Jahren 1911 bis 
1918 8 Pat. unauffindbar waren, während seit Beginn 1919 bis jetzt alle 
Verletzten erreichbar waren, fast alle erschienen oder in einem Falle Nach- 
richt gaben. Außerdem erschwerte das Fehlen einer Registratur der Kran- 
kengeschichten vor 1919 die Nachuntersuchungen, die aus dieser kri- 
tischen Zeit doch in der Hälfte der Fälle gemacht werden konnten. Es sei 
dieser Umstand besonders deshalb betont, weil unter günstigeren Verhält- 
nissen die Nachuntersuchungen eine noch größere Vollständigkeit erlangen 
können. 


Nachuntersuchte Fälle. 


I. Fall: M. Ch., geb. 1865, Zimmermeister. Linksseitige Nierenruptur: 
Nephrektomie, . 

Pat. stürzte am 28. VI. 1911 5 Uhr nachmittags von einer Leiter 5 m boch auf 
die linke Seite, brach sich die 4 untern Rippen und zog sich eine Verletzung der 
linken Niere zu. Er konnte nach dem Unfall noch 5 Minuten aufstehen, seinem Ge- 
hilfen Anweisungen geben, mußte sich aber dann gleich legen und wurde um 8 Uhr 
abends ins Spital eingeliefert. Er hatte sehr starke Hämaturie und wurde noch in 
der gleichen Nacht operiert. Nephrektomie. Nachuntersuchung: 17. VI. 1922, 
In der Folgezeit hatte Pat. keine Beschwerden mehr, nur bei Wetterwechsel Schmerzen 
in der Operationsnarbe. Er konnte alles essen und trinken. Im Harn: Albumen, Sac- 
charum negativ. 


II. Fall: G. H., geb. 1890, Briefträger. Rechtsseitige Nierenruptur. 
Nierentamponade. | 

Erlitt am 3. VIII. 1912 um 7 Uhr morgens einen Hufschlag gegen die rechte 
Flanke von vorne her. Gleichzeitig wurde er von dem Pferd, das mit beiden Hinter- 
beinen ausschlug, am Ellbogen verletzt, er mußte sich sofort niederlegen und wurde 
úm 9 Uhr ins Spital eingeliefert. Sofortige Operation: Pararektale Laparotomie. 
Tamponade der rechten Niere, Appendektomie. Der Tampon wurde 3 Wochen be- 
lassen. Die ersten 3 Tage nach der Operation hatte er angeblich keine Hamatane, 
nach 3 Tagen bekam er keine Mo-Injektionen mehr, hatte Schmerzen, wilzte sich im 
Bett herum. Darauf führte er es zurück, daß es zu einer starken Hämaturie kam. 
Die Hämaturie dauerte H Wochen, es entleerten sich dabei viele Blutkoagula. Pat 
wurde am 380. X. 1912 geheilt entlassen. Nachuntersuchung am 19. VI. 1922: 
1 Jabr nach dem Unfall hatte Pat. nierenkolikartige Schmerzen einen Tag lang. 
Es ging aber weder Blut noch ein Stein ab. Seit dieser Zeit fühlte er sich 
immer wohl und hatte keine Beschwerden von seiten der Niere. In der Narbe ver 
spürte er bisweilen bei der Arbeit und bei Wetterwechsel ziehende Schmerzen. Es 
fand sich eine 20 cm lange, pararektale, lineare ÖOperationsnarbe, die im oberen 
Winkel entsprechend der Lage des Tampons eine ringförmige Verbreiterung zeigte. 
Im Harn war Albumen und Saccharum negativ. Die Cystoskopie zeigte eine nor- 
male Blasenschleimhaut, die Indigokarminausscheidung erfolgte beiderseits nach 
8 Minuten 20 Sek. Bei der röntgenolog. Untersuchung erschien die linke 
Niere etwas größer als die rechte. Die Pyelographie mit 10 ccm 25° ‚iger 
Br.-Na-Lösung ist mißglückt, da Pat. nicht abgeführt war. 
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Ill. Fall: R. H., geb. 1867, Landwirt. Linksseitige Nierenruptur und 
Rippenfrakturen, konservative Behandlung. 

Pat. wurde am 26. IV. 1913 nachmittags von dem Vorderrad eines schwer be- 
ladenen Wagens überfahren. Das Rad ging von der linken gegen die rechte Flauke. 
Er konnte noch eine Viertelstunde lang gehen und wurde 2 Stunden nach dem Un- 
fall ins Spital eingeliefert. Er batte mehrere Rippenbrüche links und eine linksseitige 
Nierenruptur mit starker Hämaturie, über deren Dauer er jetzt keine Angaben mehr 
machen kann. Nachuntersuchung am 7. VII. 1922: In der Folgezeit hatte Pat. 
keine Beschwerden mehr und konnte alles essen und trinken. Der Harn war stets 
klar. Im Harn findet sich Albumen in Spuren, Saccharum negativ. 

Cystoskopie: Prostata vergrößert, Blasenschleimhaut normal. Indigokarmin- 
aussscheidung beiderseits nach 6 Minuten. Pyelographie mit 8 ccm 25°, iger 
BrNa-Lösung wegen starker Darmfüllung mißglückt. 


IV. Fall: K. P., geb. 1859, Wäscherin. Rechtsseitige Nierenruptur. Kon- 
servative Behandlung. | 

Pat. fiel am 6. IV. 1914 um 10'!/, Uhr vormittags beim Versuch, ein Steinchen 
unter dem Waschtrog hervorzunehmen, auf den Rücken auf die rechte Seite. Sie 
konnte noch weiter waschen, obwohl blutiger Harn abeng. Um 5 Uhr nachmittags 
mußte sie sich niederlegen, das Mittagessen mußte sie erbrechen. Abends konnte sie 
nichts mehr essen, Sie hatte fortwährenden Harndrang. Erst am 7. IV. wurde sie 
um 3 Uhr nachmittags ins Spital eingeliefert. Sie hatte dann noch einige Tage blu- 
tigen Harn. | 

Nachuntersuchung am 24. VI. 1922: Pat. hatte in der Folgezeit keinerlei 
Beschwerden mehr von seiten der Niere. Im Harn ist Albumen und Saccharum ne- 
gativ. Der Harn ist klar, enthält fast kein Sediment. Es finden sich spärlich Phos- 
phate, keine Zellen, keine Bakterien, keine Kristalle, keine Zylinder. Cystoskopie: 
Blasenschleimhaut normal. Indigokarminausscheidung beiderseits nach 9 Minuten. 
Pyelographie mit 10 ccm 25°/,iger BrNa-Lösung nach Entleerung des Darmes zeigt 
ein normal großes Nierenbecken an normaler Stelle mit normalem Ureterverlauf. 


V. Fall: S. E., geb. 1875, Maler. Kontusion der rechten Niere, Kontu- 
sion des Thorax mit Rippenfrakturen und Hämatothorax. Konservative 
Behandlung. 

Familienanamnese o. B. Frau und 6 Kinder sind gesund. Von Kinderkrank- 
heiten hatte Pat. Masern. 1901 wurde er im akuten Stadium appendektomiert. 1912 
Sturz vom Velo mit Gehirnerschütterung. 1918 Grippe. 

Seit seinem 14ten Lebensjahre war Pat. als Maler tätig und hatte viel mit 
Bleifarben zu tun. Im 17. Jahre und später soll er angeblich mehrmals Blei- 
koliken gehabt haben. Doch hatte er damals nie Schmerzen in der Nierengegend 
und bemerkte niemals eine Veränderung des Harns. 

Am 23. III. 1915 stürzte er 1!/, m hoch von einer Leiter auf die vordere Brust- 
und Bauchseite und blieb angeblich eine Zeitlang bewußtlos liegen. Er hatte durch 
2 Tage Hämaturie und 3 Tage lang Hämoptoe. Spitalsaufnahme 26. III. 1915. Es 
wurde eine Fraktur der IV. und V. rechten Rippe mit Lungenverletzung, Hautemphy- 
sem und Hämatothorax festgestellt. Später entwickelte sich dann eine Pneumonie des 
linken Unterlappens. Gewichtsabnahme nach dem Unfall um 88 Pfund. Pat. wurde 
am 4. V. 1915 geheilt aus dem Spital entlassen. 

Die erste Nachuntersuchung wurde von Dr. Hottinger am 16. VIII. 1915 
vorgenommen. (Aus dem Gutachten von Prof. Henschen vom 20.X. 1915, das mir 
durch die liebenswürdige Vermittlung von Prof. Henschen seitens der Versicherungs- 
gesellschaft überlassen wurde): 

Druckempfindlichkeit der rechten Nierengegend. Albumen 0,2--0,5 °/,. Im 
Sediment granulierte Zylinder und einzelne Leukocyten. Entschiedene Verlang- 
samung und Verminderung der Indigokarminausscheidung rechts. Der. 
durch den Ureterenkatheterismus isoliert gewonnene Urin der linken (gesunden) Niere 
enthält wohl Spuren von Albumen, aber keine Zylinder. Auf Grund dieses 
Befundes kam Herr Dr. Hottinger zum Schluß, daß eine traumatische Schädigung der 
rechten Niere im Sinne einer traumatischen Nephritis vorliegen müsse. Dieser 
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Befund erklärt die Schmerzen in der rechten Nierengegend. Eine im September 1915 
vorgenommene Untersuchung ergab Albumen 1°/» aber keine Zylinder, 


Nachuntersuchung am 2. II. 1916 (Prof. Henschen): Pat. gibt an, seine 
Beschwerden hätten an Intensität wieder zugenommen und zwar klagt er besonders 
über stechende Schmerzen der rechten Lendengegend, die spontan bei Tag und Nacht 
auftreten sollen mit ganz kurzen Remissionen. Ferner hat Pat. stechende Schmerzen 
beim Atmen in der rechten Spina scapulae. Von seiten der Harnorgane gibt Pat, 
an, daß er bäufiger urinieren müsse als früher und bei der Miktion stärker pressen 
müsse, Blutabgang im Harn hat er nicht bemerkt. Die Untersuchung ergab folgen- 
des: Gesund aussehender kräftiger Mann, keine Temperatursteigerung, kein Husten 
oder Auswurf. Thorax: Vorne über der rechten Lunge in toto leicht verkürzter 
Schall und leichte Reibegeräusche herrührend von pleuritischen Verwachsungen. Die 
Rippenfrakturen sind pseudarthrotisch verheilt und machen leichte Beschwerden beim 
Atmen. Keine Ödeme. Der Harn wird spontan regelmäßig entleert. Cystoskopie: 
Es findet sich ein normales Bild des Blaseninnern. Ureterenkatheterismus: Er 
gibt aus der rechten Niere 2 Min. V'erspätung der Indigokarminausscheidung, nän- 
lich 9 Min. gegenüber 7 Min, links. Im Blasenharn Spuren Albumen., 


Ureterenharn: rechts lioks 
Menge 10 ccm ll ccm 
Reaktion schwach sauer 
Albumen Spuren 
Harnstoff 0,65 %/, 0,62°/, 
Kochsalz 0,52 °/, 0,50 9/4 


Im Sediment Tuberkelbazillen nicht BESSEREN spärlich Epithelzellen und 
Zylinder. 

Neuerliche Harnuntersuchung am 21. VI. 1916 Eh Albumen 0,16°/,, Indi- 
kan positiv, Blut: negativ. , 

Mikroskopischer Befund: Vereinzelte Leukocyten, keine Erythrocyten oder 
Zylinder, keine Epithelien, keine Kristalle. 

In seinem Schlußgutachten über diesen Fall stellte Prof. Henschen eine post- 
traumatische Albuminurie fest, die sich im Laufe eines Jahres gebessert hatte, 
und setzte mit Rücksicht darauf und wegen der Beschwerden durch die pseudarthro- 
tisch verbeilten Rippenbrüche eine Teilinvalıdität von 20°/, fest. 

Im Mai 1917 und Juni 1920 wurde wieder Eiweiß im Harn und Zylinder im 
Sediment festgestellt. 

Nachuntersuchung am 18. VIII. 1922: Pat. mußte wegen zunehmender 
‘Nervosität und Kopfschmerzen seinen Beruf als Maler aufgeben und wurde Kauf- 
mann. Vom Juni 1916—Februar 1922 fühlte er sich ganz wohl. Nur nach Genuß 
von jungem Wein hatte er stechende Schmerzen in beiden Nierengegenden. Der 
Harn war meistens trüb, Seit Februar 1922 leidet er an Magenschmerzen, haupt- 
sächlich bei Hunger. Er hatte ein trockenes Gefühl im Munde und meist eine weiße 
belegte Zunge. Seit dieser Zeit bestehen auch stechende Schmerzen in beiden Nieren-, 
gegenden. In letzter Zeit wurden seine Augen schlechter, weshalb er sich eine Brille 
anschaffte. 

Status praesens: Abgemagerter, anämisch, pastös aussehender Mann. Keine 
Lidödeme, leichte Ödeme an den Unterschenkeln. Zunge etwas trocken, leicht belegt. 
Thorax: Vorn über der rechten Lunge Schall etwas verkürzt, Atemgeräusch normal. 
Herz: 2 Querfinger nach links über die Mammarlinie reichend, Töne rein. Röntgen- 
befund 21. VIII. (Doz. Schinz): Durchleuchtung zeigt einen deutlich vorspringenden 
Aortenbogen. Das Gefäßband ist recht breit, aber nicht abnorm dilatiert. Die Her- 
spitze steht hoch. Das Herz hat also mehr aortale Konfiguration. Die linke Spitze 
reicht ziemlich weit lateralwärts. Es besteht typische Hypertrophie des linken 
Ventrikels. Der rechte Vorhof ist nicht erweitert. Diagnose: Hypertrophie und 
ev. Dilatation des linken Ventrikel. Blutdruck: 225/150. Abdomen: Leber und 
Milz nicht vergrößert. Leichte Druckempfindlichkeit der rechten Nierengegend. 
Augenbefund: An der Papille sowie in der Netzhaut finden sich Veränderungen, 
die einer Retinitisalbuminurica entsprechen. Blut: Rest-N 61 mg?/,. Erythr« 
cyten 4,8 Mill, Leukocyten 6700, Die Differentialzählung ergab normale Werte. 
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Polychromasie oder basophile Punktierung der Erythrocyten fehlt. Harn: Albumen 
0,64°,, Saccharum negativ. Im Sediment: Zahlreiche granulierte, vereinzelte hya- 
line Zylinder, viel Zelldetritus, keine Zellen, zahlreiche Harnsäurekristalle. Ver- 
dünnungsversuch: Von 1!/,1 Wasser hat Pat. nach 4 Stunden nur 500 ccm aus- 
geschieden. Üystoskopie verweigert. 


VI. Fall: H. A., geb. 1862, Färber. Rechtsseitige Nierenruptur, Rippen- 
frakturen links, konservative Behandlung. 

Pat stürzte am 3. XI. 1916 abends 8m hoch in ein trockenes Bachbett und 
blieb 3 Stunden bewußtlos liegen. Nach dem Erwachen konnte er noch eine Viertel- 
stunde lang stark bergab allein nach Hause gehen. Keine Hautabschürfungen. Er 
hatte Schmerzen auf beiden Seiten. Der Harn war blutig gefärbt. Der Arzt sah ibn 
erst am 3. Tage nach der Verletzung. Am 4. Tage wurde er dann ins Kantonsspital 
eingewiesen. Er hatte eine Verletzung der 7. und 8. linken Rippe und Schmerzen in 
der rechten Nierengegend. Er lag vom 7. bis 27. XI. im Kantonsspital. Nach- 
antersuchung am 30. VI. 1922: Auch nach seiner Entlassung sei der Harn noch 
immer nicht ganz normal, sondern immer ein wenig blutig gefärbt gewesen. In der 
Folgezeit war er ganz beschwerdefrei. Niemals Ödeme. Jetzt ist noch die 7. und 
8. linke Rippe in der vordern Axillarlinie etwas druckschmerzhaft. Im Harn Albumen 
und Saccharum negativ. Cystoskopie: Prostata vergrößert, deutliche Trabekel- 
blase. Bilasenschleimhaut normal. Indigokarminausscheidung: Beidseits nach 
8 Minuten. Ureterensondierung rechts zur Pyelographie gelingt nur bis in eine Höhe 
von 10 cm, dann elastischer Widerstand. Pyelographie mit 30 ccm 25°/,iger 
BrNa-Lösung: Der Ureter bildet am Beckeneingang eine Schlinge, die das weitere 
Vorschieben des Katheters verhinderte. Das rechte Nierenbecken findet sich an nor- 
maler Stelle und zeigt normale Konfiguration. 


VII. Fall: L. W., geb. 1904, Metallarbeiter. Darm-Leber-Nierenschuß. 
Tamponade. 

Pat. bekam am 17. XI. 1917 einen Steckschuß in den Oberbauch rechts, Darm- 
Leber-Nierenschuß. Der Harn soll aber angeblich niemals blutig gefärbt gewesen sein, 
Doch wurde bei der Operation, die eine Stunde nach der Verletzung vorgenommen 
wurde, die rechte Niere verletzt gefunden und tamponiert, Die Kugel, welche ober- 
fächlich unter der Rückenhaut lag, wurde entfernt.‘ Nachuntersuchung am 
26. VI. 1922: Nach der Entlassung fühlte sich Pat. wohl und hatte keine Beschwerden 
weder vom Darm noch von der Niere. Operationsnarbe nach medianer Laparotomie 
durch die Tamponade teilweise per secundam geheilt. Im Harn Albumen u. Saccharum 
negativ. Cystoskopie (erschwert durch Phimose): Die Schleimhaut am Trigonum 
etwas injiziert, Linke Ureterenöffnung in zwei schlitzförmige Öffnungen geteilt. 
Indigokarminausscheidung: Beidseits nach 6'/, Minuten. Rechts früher und 
stärker wahrnehmbar als links, wegen der Teilung der Ureterenöffnungen auf der 
linken Seite. Pyelographie mit 27 ccm 25°’, BrNa-Lösung: Gute starke Füllung. 
Rechts besteht ein großes Nierenbecken, gleichzeitig ist der Ureter stark gebogen. 
Der Ureterenkatheter reicht nicht bis ins Nierenbecken hinauf, sondern nur bis vor 
die erste Krümmung des Ureters. Vor der zweiten Aufnahme, die 15 Minuten nach 
der ersten erfolgte, wurde der Ureterenkatheter etwas vorgezogen, die Aufnahme zeigt, 
daß sich das früher gefüllte Nierenbecken entleert hat. 


VIII. Fall: J. J., geb. 1874, Dreher. Rechtsseitige Nierenruptur, kon- 
servative Behandlung. 

Pat. war am 8. X. 1917 bei einer Kreissäge beschäftigt, dabei wurde ihm ein 
Brett von 55 cm Länge und 28 cm Breite aus einer Entfernung von 2 m durch die 
Säge zurückgeworfen und gegen den rechten Mittelbauch geschleudert. Er fühlte sich 
etwas schwach, mußte sich setzen und blieb eine halbe Stunde sitzen, konnte dann 
aber mit der elektrischen Straßenbahn 1 Stunde lang fahren, um ein Geschäft zu er- 
ledigen. Erst 1'/, Stunden nach dem Unfall suchte er einen Arzt auf. Dieser stellte 
eine Hämaturie fest und schickte ihn ins Spital. Starke Hämaturie durch 2 Tage, 
denn schwächer, im ganzen 6 Tage lang dauernd. Geheilt entlassen am 31. X. 1917. 
Nachuntersuchung am 15. V1. 1922: Nach seiner Entlassung konnte Pat. gleich 
wieder arbeiten. Er fühlte sich in der Folgezeit ganz wohl, nur nach Genuß von 
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schlechtem Wein spürte er in der linken Niereffgegend Schmerzen. Im Harn Albumen 
und Saccharum negativ. Cystoskopie verweigert. 


IX. Fall: S. H., geb. 1897, Landwirt. Linksseitige Nierenruptur, kon- 
servativ behandelt. 

Hufschlag am 27, I. 1919 gegen die linke Seite. Pat. wurde auf einen Strob- 
haufen geschleudert. Der Schlag wurde durch ein Notizbuch gemildert, das er in 
der linken Seitentasche trug. Er konnte nicht mehr aufstehen, mußte ins Bett ge- 
tragen werden und wurde gleich in die Klinik eingeliefert. Thorax: Links hinten 
unten Dämpfung in der Höhe der 8. Rippe. Lungengrenzen hier unverschieblich 
Beim tiefen Atmen Schmerzen in der linken Nierengegend. Abdomen: In der linken 
Flanke ausgesprochene Muskelspannung und Dämpfung, die bis zur vordern Axillar- 
linie reicht. Harn: Mit Katheter entuommen stark bluthaltig. Diagnose: Links 
seitige Nierenruptur mit perinealem Hämatom. Bis 29.1. ist der Harn bluthaltig. 
Am 1. II. ist der Harn hell, kein Blut mehr nachweisbar. Am 7.II. im Harn 
Albumen, Saccharum negativ. Nachuntersuchung am 29. III. 1922: Pat. fühlt 
sich wohl, völlig beschwerdefrei. Im Harn Albumen und Saccharum negativ. Cy- 
stoskopie verweigert. 


A Fail: KE, geb. 1915, Linksseitige Nierenruptur. Konservative 
Behandlung. 

Am 21. V. 1920 morgens Sturz von einer Leiter aus 1!/, m Höhe. Pat. stand 
wieder auf und spielte weiter. Erst am Nachmittag kiagte er über Schmerzen in 
Bauch und in der linken Nierengegend. Einmaliges Erbrechen. Blut im Ham. 

Status praesens: Gut eutwickelter kräftiger Knabe, Herz- und Lungenbefund 
normal. In der linken Lendengegend ungefähr an der Spitze der 12. Rippe eine kleine 
Hautabschürfung, die auf Druck nur wenig empfindlich ist. Kein subkutanes Häms- 
tom, keine Rıppenfrakturen. Abdomen weich, nicht druckempfindlich. Linke Nieren 
gegend auf Druck schmerzhaft, es besteht auch leichte Druckschmerzbaftigkeit unter- 
halb der Nierengegend. Kein Tumor, keine Flankendämpfung, keine Resistenz. Im 
Harn deutlich Blutbeiinengung. Mikroskopisch zahlreiche rote Blutkörperchen, Eiweiß 
in Spuren. Nachmittags ist der Harn schon wieder bedeutend heller, doch ist noch 
immer Blutbeimengung vorhanden. Spontan keine Schmerzen. 24. V. Harn gauz 
klar, keine Blutbeimengung, Benzidin negativ. 30. V. Andauerndes Wohlbefinden, 
kein Blut im Harn. Briefliche Mitteilung am 27. III, 1922: Der Knabe war seit 
dem Trauma stets wohl und munter. 


XI. Fall: M. W., geb. 1892, Packer. Linksseitige Nierenruptur. Kon- 
servative Behandlung. 

Vater soll an epileptischen Anfällen gelitten haben, die Mutter ist gesund, Mit 
6 Jahren soll Pat. nach dem Baden in 4—5°%igem Wasser eine Hemiplegie und eime 
Aphasie durchgemacht haben. Nach 5 Wochen konnte er seinen paretischen Arm 
wieder bewegen und konnte auch wieder sprechen. Mit 10 Jahren lag Pat. auf der 
Med. Klinik wegen Meningitis serosa und wurde geheilt entlasseu. Zur selben Zeit 
hatte er paretische Erscheinuvgen im rechten Arm und konnte einige Tage nicht 
sprechen. Im Jahre 1919, als er eine dO kg schwere Kiste herunterheben wollte. er- 
hielt er durch dieselbe einen Stoß in die linke Lendengegend. Am Abend darauf 
hatte er blutigen Harn, am nächsten Tage aber war der Harn schon wieder gelb und 
Pat. verspürte uur noch leichte Schmerzen in der Lendengegend. Am 24 April 1921 
um 3!/, Uhr nachmittags stieß er beim Fubballspiel mit seiner linken Nierengegend 
heftig gegen den Ellbogen eines Kameraden. Er hatte gleich etwas Atemnot, rubte 
ca. 10 bis 15 Minuten aus, spielte aber nachher noch 3’, Stunden weiter. Schmerzen 
in der Blase traten erst gegen Abend auf, Er ließ sich deshalb warme Kompressen 
machen. Einmaliges Erbrechen. Erst gegen 8 Uhr abends bemerkte er, daß der 
Harn blutig war, der Arzt schickte ihn ins Spital, wo er um 9 Uhr abends eintraf. 
Status praesens: Kraftiger, etwas blasser Pat. macht nicht den Eindruck einer schweren 
inneren Verletzung. Herz und Lungen normal. Abdomen: In der linken Lenden- 
gegend ist eine gewisse Spannung vorhanden und auf der Außenseite eine etwas mehr 
als faustgroße Dämpfung nachzuweisen. Die Palpation der linken Nierengegend ist 
nur leicht schmerzhaft. Die Blasengegend ist bei Palpation nicht schmerzhaft. Keine 
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Schmerzen beim Wasserlésen. Der Harn ist stark bluthaltig. Diagnose: Linksseitige 
Nierenruptur. Therapie: Eisblase. 27. IV. Schmerzen und Druckschmerzhaftigkeit 
der linken Nierengegend zurückgegangen, der Harn ist nut noch leicht blutig ge- 
färbt. 28. IV. Röntgenaufnahme läßt nichts Abnormes in der linken Nierengegend 
nachweisen. Der Harn ist klar und hell, nur wenig Albumen, aber keine Zylinder. 
3. V. Linke Nierengegend schmerzlos, Harn klar, ohne Eiweiß. Pat. wird geheilt 
entlassen. Nachuntersuchung am 4. VIII. 22: Pat. fühlt sich wohl, hat seit dem 
Unfall keine Beschwerden mehr, kann alles trinken und essen, nur merkt er, daß der 
Harn bisweilen trübe ist. Im Harn Albumen positiv, im Sediment einige granu- 
lierte Zylinder, sehr reichlich Kristalle, vereinzelte polynukleäre Leukocyten, keine 
Bakterien. Cystoskopie verweigert. 


XII. Fall: M. H., geb. 1890, Landwirt. Linksseitige Nierenyuetschung. 
Fraktur der linken Beckenschaufel, Fraktur der 10. und 11. Rippe links. 
Konservative Behandlung. 

Unfall am 25. Juli 1921 in einem Steinbruch. Es kamen etwa 5 bis 7 große Steine 
von oben herab, warfen Pat, von hinten zu Boden, wobei ihn ein Stein gegen die 
linke Hüfte traf. Pat. war nicht bewußtlos, hat nicht erbrochen. Starke Blutung aus 
der Wunde in der linken Lendengegend. Status praesens: Kräftig gebauter, gut er- 
nährter Mann von blassem Aussehen, bietet die Zeichen eines Schocks dar, der im Ab- 
klingen begriffen ist, Innere Organe normal. Harn stark blutig gefärbt, mit 
kleinen Blutgerinnseln darin. Im Sediment zablreiche Erythrocyten und Erythrocyten- 
zylinder. Guajacolprobe stark positiv, Puls etwas beschleunigt, aber gut. Ausgedehnte 
Hautabschürfungen links von der Mitte der Scapula bis in die Lendengegend reichend. 
Druckempfindlichkeit der 10. und 11. linken Rippe 5 cm neben der Wirbelsäule. 
Kein Haematothorax. Schmerzen beim tiefen Atmen in der 1. Thoraxhälfte. Uber 
dem l. Darmbeinkamm eine zweifrancsstückgroße Weichteilwunde, bis an den Knocheu 
der Darmbeinschaufel reichend. Röntgen: Keilförmige Fraktur der linken Darmbein- 
schaufel, die ziemlich tief nach unten reicht. Therapie: Wundversorgung. 28. VII, 
Harn fast klar, nicht mehr blutig. 1. VIII. Im Harnsediment spärliche Erythrocyten. 
Leukocyten und granulierte Zylinder. 8. VIII. Im Harnsediment sehr wenige 
Erythrocyten, keine Leukocyten oder Zylinder, Albumen negativ. 15. VIII. Harn- 
untersuchung ergab normalen Befund, Pat. wird geheilt entlassen. Nachunter- 
suchung am 27. III. 1922: Pat. ist seit der Spitalsentlassung beschwerdefrei, kann 
alles essen und trinken. Im Harn Albumen, Saccharum negativ. Cystoskopie: 
Blasenschleimhaut normal. Indigokarminausscheidung: Beidseits nach 10 Mi- 
nuten. 


XIII. Fall: W. A., geb. 1886, Küchenmädchen. Linksseitige Nierenruptur, 
Vitium cordis. Konservative Behandlung. 

Pat, ist Witwe, der Mann starb 1919 an Paralyse. Ihre Kinder starben alle 
bald nach der Geburt oder in den ersten Jahren. Nur das zweite Kind lebte bis zum 
IR. Lebensjahr, erlag dann einem Unglücksfall. Mehrere Kinder batten Hydrocephalus, 
Am 11. IX. 1921 fiel Pat. in der Küche aut die Kante eines Kohlenbehälters und zog 
sich eine Verletzung der linken Nierengegend zu. Sie hatte sofort heftige Schmerzen 
in der Nierengegend, gleichzeitig stellten sich Schmerzen in der Magengegend ein. 
Nach dem Niederlegen ließen die Schmerzen etwas nach, doch erfolgte 1 Stunde später 
eine Harnentleerung, der viel Blut beigemengt war. Status praesens: Lungen o. B. 
Herzgrenzen: Unterer Rand der 2. Rippe, rechts 1 Querfinger rechts vom rechten 
Sternalrand, links 2 cm außerhalb der Medioklavikularlinie. Über der Mitralis systo- 
lisches Geräusch, akzentuierter 2. Pulmonalton. Spitzenstoß im 5. Interkostalraum, etwas 
verbreitert und Puls 120 bis 130. Blutdruck 120 mm. Wassermannreaktion negativ. 
Abdomen: Bauchdecken im Thoraxniveau, keine Resistenz oder Dämpfung vorhanden. 
Über der Magen- und Nierengegend links starke Druckempfindlichkeit und Defense 
der Bauch- und Lendenmuskulatur vorhanden. Keine äußern Zeichen einer Gewalt- 
einwirkung nachweisbar. Harn am 11. IX. schwach eiweißhaltig, im Sediment 
zahlreiche Erythrocyten. Diagnose: Linksseitige Nierenruptur, keine Zeichen einer 
intra-abdominalen Verletzung. Therapie: Eisblase. 19. IX. Harn stark blutig gefärbt. 
21. IX. Harn tiefbraunrot gefärbt. Schmerzen nur noch gering, Hämoglobingehalt. 
65°, Sahl. Reststickstoff im Blut Amt, 26. 1X. Im Sediment massenhaft 
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Erythrocyten, entsprechend viele Leukocyten, Detritus. Erythrocyten meist als 
Schatten stark verändert, vergrößert, daneben aber auch noch viele normale frische. 
Harn noch stark rötlich gefärbt. 28. IX. Harn noch braunrot gefärbt, Reststickstof 
im Blut nicht vermehrt. 10.X. Der Harn ist zum ersten Male nicht mehr blutig ge- 
färbt, auch in der Folgezeit kein Blut mehr nachweisbar, 11.X. Albumen in 
Spuren, Blut negativ. 19.X. Geheilt entlassen. Nachuntersuchung am 
6. IV. 1922. Im Harn Albumen und Saccharum negativ. Cystoskopie: Blasen- 
schleimhaut normal, Indigokarminausscheidung: Beidseits nach 7 Minuten. 
Pyelographie mit 10 cem 25°, BrNa-Lösung gelingt wegen starker Darmfüllung 
nicht. Das Nierenbecken erscheint nur fleckweise gefüllt. Reststickstoff 23mg‘, 


XIV. Fall: P. R,, geb. 1898. Rangierarbeiter. Rechtsseitige Nierenruptur. 
Kontusion der Leber. Konservative Behandlung. 

Stammt aus gesunder Familie und war niemals ernstlich krank. Sturz am 
16. VIII. 1921 vom Velo und Auffall mit der I,endengegend auf die Wagenachse eines 
vorbeifahrenden Wagens. Er konnte nicht mehr aufstehen, mußte zum Sanitätsposten 
getragen werden, von wo er dann ins Spital eingeliefert wurde. Kein Erbrechen, 
keine Bewußtlosigkeit. Status praesens: Anämischer Patient, der die Zeichen eines 
ziemlich starken Schockes zeigt. Atmung frequent und stoBend, Puls- frequent und 
schwach. Herz- und Lungenbefund normal. Abdomen: In den oberen Partien 
etwas aufgetrieben, im rechten Oberbauch besteht intensive Muskelspannung. Auch 
die Lendenmuskulatur rechts zeigt starke Muskelspannung und Druckschmerzhaftigkeit. 
Perkutorisch besteht eine relative Dämpfung im Bereich des rechten Oberbauches bis 
Nabelhöhe, handbreit bis an die Medianlinie heranreichend. Ein freier Erguß ist in 
der Bauchhöhle nicht nachzuweisen. Mittelst Katheters entleeren sich 200 ccm blatiger 
Harn. Diagnose: Nierenruptur, Kontusion der Leber. Therapie: Eisblase. Am 
17. VIII. besteht noch starke Hämaturie, die in den nächsten Tagen allmählich ab- 
nimmt. Im Sediment keine Zylinder. reichlich Erythrocyten, Leukocyten entsprechend 
dem Blutgehalt. keine Bakterien. 22. VIII. Albumen in Spuren, im Sediment 
Phosphate, spärliche schöne Zylinder, vereinzelte Erytbrocyten, sehr spärlich 
Leukocyten. 10.1X. Albumen positiv.. Saccharum negativ, keine Zylinder, reichlich 
Erythrocyten und polynukleäre Leukovyten, Zell-Detritus. Röntgenuntersuchung 
am 26. IX. 1921: Die Konturen der rechten Niere sind deutlich zu sehen, die Niere 
scheint etwas vergrößert, sonst normaler Befund. Linke Niere o. B. 30. IX. 
Albumen positiv, im Sediment keine Zylinder, reichlich Salze, viele Leukocyten 
stark im Zerfall, keine Erythrocyten. Nachuntersuchung am 26. X. 1921 (2'/, Mo 
nate post trauma): Pat. war bis jetzt zu Hause und fühlt sich vom langen Liegen 
noch zu schwach, um seiner Arbeit als Rangierarbeiter bei der Bahn nachzugehen. 
Er war die ganze Zeit außer Bett, gehen konnte er allerdings nicht viel, weil er bald 
müde wurde, sonst bestehen keine Beschwerden. Nur bei Wetterumschlag, bei Er- 
_ kaltung, oder wenn er kaltes Bier getrunken hatte. traten bisweilen stechende Schmerzen 
in der rechten Lendengegend auf. Wenn sich Pat. recht warm hielt, fühlte er sich 
immer am woblsten. Der Harn war bisweilen trübe, nie aber blutig gefärbt. Tags- 
über mußte er 4—bmaul Wasser lösen, nachts nicht. Im allgemeinen fühlt sich Pat. 
wohl, hat Appetit, regelmäßig Stuhl und an Körpergewicht zugenommen. Status 
praesens: Lungen, Herz, Abdomen o. B. Im Harn Albumen, Saccharum nega- 
tiv, kein Blut nachweisbar. Ab 1. November ist Pat. wieder vollarbeitsfähig. Cy- 
stoskopie am 28. X.: Übergangsfalte leicht injiziert, Blasenschleimhaut normal. Um- 
gebung der rechten Ureterenmiindung leicht injiziert. Indigokarminausscheidung 
beiderseits nach 10 Minuten. 29. X. Albumen, Saccharum negativ, Harn klar, keine 
Zylinder, Epithelien, keine Zellen, keine Bakterien. Reststickstoff im Blut 
38 mg°/,. Wassermannreaktion negativ. 


XV. Fall: W. S., geb. 1890. Bäcker. Linksseitige Nierenruptur. Kon- 
servative Behandlung. 

Pat. fuhr am 13. III. 1922 um 12 Ubr mittags auf dem Velo an ein Brücken- 
eeländer an. Er konnte sich am Geländer festhalten, absteigen und zu Fuß e. 
15 Minuten weit nach Hause gehen. Er batte anfangs keine besonderen Schmerzen, 
löste um 12!, Uhr Harn, der sehr stark blutig gefürbt war. Kurze Zeit nachher 
traten starke Schmerzen in der linken Nierengegend auf. Er ließ einen Arzt holen, 
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der ihn ins Spital schickte. Status praesens: Starke Anämie, frequenter Puls. Herz- 
und Lungenbefund 0. RB Das Abdomen zeigt entsprechend der linken Seite eine 
geringgradige Defense, während rechts fast gar keine Defense besteht. Links findet 
sich eine deutliche, bis zum seitlichen linken Rektusrand reichende unverschiebliche 
Flankendämpfung. Der mit Katheter entnommene Harn ist stark blutig gefärbt, 
aber ohne Gerinnselbildung. Es besteht starke Druckschmerzhaftigkeit der linken 
Nierengegend. Bis 28. III. andauernde Hämaturie. Flankendämpfung hat sich zurück- 
gebildet. 4. IV. Reststickstoff im Blut36mg® . 5. IV. Cystoskopie (23 Tage 
post trauma): Blasenschleimhaut normal, Indigokarminausscheidung: Rechts nach 
8 Minuten leicht blau, links Blauausscheidung erst nach 10 Minuten, also 2 Minuten 
später wie rechts. Vor der Blauausscheidung kommt links zuerst während 2—3 Mi- 





Abb. 1. Fall XV. Pyelographie 23 Tage nach Nierenruptur. 
Unscharfe Begrenzung und laterale Ausbuchtung im kaudalen Anteil des Nieren- 
bekens (—), wo die Stelle der Verletzung anzunehmen ist. 


nuten ein rötlicher Strahl. Nach der Kontrolle der Blauausscheidung wird die Blase 
neuerlich gefüllt, ohne daß das Üystoskop herausgezogen wird. Trotzdem schwimmen 
jetzt Blutkoagula in der Blase herum, was «dafür spricht, daß der rötliche Strahl Blut 
enthielt. Pyelographie nach vorhergehender Darmentleerung mit 10 ccm 25°/,iger 
BrNa-Lösung: Das Nierenbecken zeigt nur in seinem obern Teil normale Form und 
regelmäßige Begrenzung, im kaudalen Anteil des Nierenbeckens ist die Begrenzung 
eine unscharfe und zeigt eine laterale Ausbuchtung, so daß hier der Sitz der Ver- 
letzung anzunehmen ist (s. Abb. 1). 11. IV. Pat. zeigt eine ganz leichte Vorwölbung 
der linken Flankengegend, die gegenüber der rechten mehr geradlinig verläuft. Keine 
Dämpfung oder Druckschmerzhaftigkeit in der Nierengegend. Er wird geheilt entlassen. 


Unter den nachuntersuchten Fällen finden sich 14 Fälle von sub- 
kutanen Nierenrupturen und eine Schußverletzung der Niere. Dabei han- 
. 31* 
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delte es sich bei den subkutanen Rupturen, wenn man von den Rippen- 
frakturen und in einem Falle von der Beckenfraktur absieht, um isolierte 
Nierenverletzungen mit Ausnahme des 14. Falles, wo auch die Leber ein: 
Kontusion erlitten hatte. Im Falle 7 hatte der Schuß neben der Niere auch 
den Darm und die Leber verletzt. Aus der Anamnese der Fälle ist hervor- 
zuheben, daß die Verletzten mit wenigen Ausnahmen noch kürzere oder 
längere Zeit herumgehen, Geschäfte besorgen konnten und daß sie die erg 
nach einiger Zeit auftretende Schwäche nötigte, einen Arzt aufzusucher 
oder holen zu lassen. Im Anschluß daran sei noch eine Beobachtung einer 
ambulatorischen Nierenruptur mitgeteilt. Der Pat. suchte die Zürich. 
Poliklinik auf und war nicht zur Aufnahme zu bewegen, sondern arbeitete 
ruhig weiter. Erst eine später auftretende Pleuritis nötigte ihn, das Batı 
zu hüten. 

ME. geb. 1874, Handlauger. Ambulatorische Nierenruptur. Kenser- 
vative Behandlung. 

Pat. wurde am 19. VI. 1922 um 11%, Uhr mittags durch einen ins Rolle: 
kommenden Caisson in der Gegend des Rippenbogens in der rechten vordern Axillar- 
linie verletzt. Er konnte weiter arbeiten und setzte auch den folgenden Tag nich 
mit der Arbeit aus, Am 19. und 20. war der Harn klar, am 21. und 22. aber war 
der Harn blutig gefärbt. Vom 20. bis 23. hatte er starke Schmerzen an der Ve- 
letzungsstelle am rechten Rippenbogen, In der Folgezeit war der Harn nicht mehr 
blutig gefärbt. Erst am 24. VI. kam Pat. in die Poliklinik, klagte über leichte Be- 
schwerden beim Atmen, Es fand sich geringe Druckschmerzhaftigkeit der 10. rechter 
Rippe. Lungen- und Herzbefund o. B. Es wurde ein Cingulum angelegt. Die Spital« 
aufnahme wurde verweigert. Im Harn Albumen, Saccharum negativ. Am 3. VII. 
fand sich eine geringgradige Dämpfung über dem rechten Unterlappen der Lunge mn 
Aufhebung des Stimmfremitus und Temperatursteigerung. Pat. verweigerte neuerlich 
die Aufnahme und wurde von anderer Seite zu Hause wegen Pleuritis behandelt. Von 
seiten der Niere hatte er keine Beschwerden mehr. 


Die Beobachtung ist deshalb von Wichtigkeit, weil sie zeigt, wie leicht 
eine geringgradige Nierenruptur übersehen werden kann. Wenn in einen 
derartigen Fall dann Folgezustände auftreten, so ist es nur durch eindrinz 
liches: Befragen möglich, die vorausgegaugene Nierenruptur festzustellen. 
Frank beschreibt einen derartigen Fall, in dem sich der Pat. erst auf Be 
fragen an einen Hufschlag erinnern konnte, der zu einer Nierenruptur ge 
führt hatte. Die auftretende Kolipyelitis mußte mit diesem Trauma bei b- 
stehender Obstipation in Zusammenhang gebracht werden. 

Die Behandlung war in den 14 Fällen von subkutaner Nierenver- 
letzung, die zur Nachuntersuchung gelangten, 12mal eine konservative, 
nur einmal war die Nephrektomie (Fall 1) und einmal die transperitoneale 
Tamponade der blutenden Niere nötig (Fall 2). In diesem Falle handelt: 
es sich jedenfalls um eine intraperitoneale Nierenruptur und das Vorgeher. 
mit der transperitonealen Tamponade folgte dem Beispiele von Tuffıer 
und De Quervain in ähnlichen Fällen. Auch der Nierenschuß wurde 
transperitoneal mit gutem Erfolge tamponiert. Die Tamponade ist in der 
artigen Fällen, wenn nur irgendwie möglich, der Exstirpation des ganzen 
Organes vorzuziehen. Die Unterbindung größerer Nieren-Beckengefäbe ist 
nach Alessandri der dadurch entstehenden anämischen Nekrosen wegzeu 
nicht erlaubt. Nasse empfiehlt aber trotzdem, selbst größere Äste der An 
renalis zu unterbinden und eher die Nekrose zu riskieren, als das Organ zil 





Nachuntersuchungen nach Nierenverletzungen. 485 


opfern. Jedenfalls wird es sich empfehlen, beim operativen Vorgehen so 
konservativ als nur irgendwie möglich zu sein, event. losgetrennte Stücke 
allein zu entfernen, den Rest zu vernähen und nur im Notfall die ganze 
Niere zu exstirpieren. 

Gehen wir nun zur Besprechung der Nachuntersuchungen über, 
so war das Resultat in den meisten Fällen ein gutes, die Pat. 
hatten zumeist keine oder geringe Beschwerden und positive 
Befunde konnten nur wenige festgestellt werden. 

Zunächst soll die traumatische Albuminurie als Frühfolge be- 
sprochen werden. Zu diesem Zwecke können nur die Fälle seit 1919 heran- 
rezogen werden. Es kommen 7 Fälle in Betracht, davon wurden 2 nach 
dem Aufhören der Hämaturie nicht auf Eiweiß untersucht, ein Fall nur 
einmal untersucht und dabei kein Eiweiß festgestellt. In 4 Fällen wurde 
aber nach dem Aufhören der Hämaturie Albuminurie festgestellt, darunter 
in 2 Fällen auch granulierte Zylinder gefunden. Die traumatische Albu- 
minurie scheint also in Fällen nach Nierenruptur keineswegs die Aus- 
nahme, sondern die Regel zu bilden. Dabei wird es sich wohl in den 
meisten Fällen, der einseitigen Verletzung entsprechend, auch um eine 
unilaterale Albuminurie resp. Zylindrurie handeln, obwohl das noch be- 
sonders festzustellen wäre. 

Als Spätfolge fand sich Albuminurie unter den 15 Fällen nur 4mal: 
Im 3. Falle Albumen in Spuren bei der Nachuntersuchung nach 9 Jahren, 
im 5. Falle bei mehrmaliger Untersuchung im Laufe von 7 Jahren nach 
der Verletzung zunächst Albumen und Zylinder, schließlich alle Symptome 
einer chronischen Nephritis. Im 11. Falle war 3 Jahre nach dem Trauma 
Albumen neben granulierten Zylindern vorhanden, ebenso im 14. Falle 
2 Monate nach dem Trauma. Gleichzeitig schien in letzterem Falle die ver- 
letzte Niere im Röntgenbild gegenüber der gesunden Seite etwas vergrößert 
zu sein. 

Es ist natürlich sehr schwierig, zwischen diesen Albuminurien und 
den teilweise weit zurückliegenden Traumen einen kausalen Zusammen- 
hang zu konstatieren, zumal die Schrumpfniere bei anscheinend Gesunden 
vorkommt und lange Zeit latent bleiben kanu. So fand Rüttimann bei 
51553 Arbeitern der Züricher Baugewerbekasse 149 Fälle chronischer 
Nephritis, also etwa 3 pro mille, und Gottfried Müller stellte an Kran- 
kenmaterial der Tübinger Klinik einen Prozentsatz von 1,85°/, fiir die poli- 
klinischen und 1,65°/, für die klinischen Patienten fest, die an Schrumpf- 
niere litten. Trotzdem glauben wir im 5., 11. und 14. Falle einen Zu- 
sammenhang der Albuminurie mit dem "Trauma annehmen zu diirfen. 

Eine besondere Besprechung erfordert in dieser Hinsicht der 5. Fall. 
Der Pat. war Maler, hatte viel mit Bleifarben zu tun und schon in der 
Jugend Bleikoliken durchgemacht. Das Nächstliegende ist also, eine 
Bleischädigung der Nieren als Grundlage der Erkrankung anzunchmen. 
Die zahlreichen Nachuntersuchungen ergeben ein Bild von "der allmählich 
eintretenden Verschlimmerung. Das Trauma hatte zweifellos einen wenn 
nicht auslösenden, so doch stark beschleunigenden Einfluß auf die Krank- 
heit ausgeübt. Der wichtigste diesbezügliche Befund ist der vom August 
1915 von Dr. Hottinger erhobene, der eine einseitige Zylindrurie bei 
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einer nur spurenweisen Albuminurie der anderu Niere und eine 
Verzögerung der Nierenfunktion der rupturierten Seite feststellte. 
Diese Verzögerung konnte dann einige Monate später abermals nachgr- 
wiesen werden. Die Untersuchungen fanden zur Begutachtung des Ver. 
letzten in seiner Versicherungsangelegenheit statt und wurden deshalb b«- 
sonders genau durchgeführt. Interessant ist in diesem Falle der 
schließliche Ausgang in eine typische chronische XNephriti: 
mit allen ihren Begleiterscheinungen (Erhöhung des Blut- 
druckes, Herzhypertrophie, Retinitis albuminurica, Reststick. 
stofferhöhung). Nehmen wir auf Grundlage des Befundes vom August 
1915 als Ausgangspunkt des Leidens eine beiderseitige leichte spurenweis- 
Albuminurie auf toxischer Basis an, so müssen wir doch die Hauptschulu 
der raschen Verschlimmerung des Leidens dem Trauma zuerkennen. Dr 
das Trauma wurde zunächst die verletzte Seite stärker geschädigt und di: 
stärkere Beanspruchung der andern auch nicht völlig gesunden Niere bw 
schleunigte dann die Entwicklung der chronischen Nephritis. Man ist in 
diesem Falle berechtigt, von der Ausbildung einer traumatischen Ne- 
phritis auf toxischer Basis zu sprechen, da von zwei Seiten (Dr. Hor. 
tinger, Prof. Henschen) seinerzeit eine traumatische Albuminurie an- 
genommen wurde. Der Fall beweist, wie in seltenen Fällen eine trauma- 
tische Albuminurie, die sonst meist rasch spontan zurückzugehen pfleet. 
jahrelang bestehen und schließlich in eine traumatische Nephritis über- 
gehen kann. 

Für die Vermittlung zur Erlangung der Gutachten möchte ich Herrn 
Prof. Henschen auch hier meinen besten Dank aussprechen. 

Reststickstoffbestimmungen wurden in einer ganzen Reihe vun 
Fällen ausgeführt, doch lassen sich die Zahlen, da die Pat. größtenteils 
einige Stunden nach dem Mittagessen untersucht werden mußten, als zu 
hoch nicht verwerten. Auf die Beeinflussung des Reststickstoffgehaltes 
des Blutes durch die Nahrung hat bereits Hohlweg hingewiesen. Dersel 
Autor hat auch festgestellt, daß der Ausfall der Niere der einen Seite kein- 
Erhöhung des Reststickstoffes ergibt. Es war somit in dieser Hinsicht 
kaum ein positives Resultat zu erwarten. In 3 Fällen konnte das Blur 
in nüchternem Zustande entnommen werden und der Reststickstoff betrug 
im 13. Falle 43 mg 9%, im 14. Falle 38 mg %, im 15. Falle 36 mg’. 
alles normale Werte, nur im 5. Falle fand sich entsprechend dem Befunde 
einer chronischen Nephritis ein erhöhter Rest-N von 61 mg %. 

In 7 von 15 nachuntersuchten Fällen wurde die Pyelographie der 
verletzt gewesenen Seite versucht, sie wurde in der Weise ausgeführt, dab 
nach der Chromocystoskopie ein Ureterenkatheter 20—25 cm vorgeschoben, 
dann das Cystoskop entfernt und Pat. ins Röntgeninstitut gebracht wurde. 
Kurz vor der Aufnahme wurde auf Körpertemperatur erwärmte 25 tige 
BrNae-Lösung in den liegenden Ureterenkatheter vorsichtig injiziert. Da 
durch wurde die immerhin schwierige Ureterensondierung im Röntgen- 
institut vermieden, anderseits mußte aber der Ureterenkatheter in manchen 
Fällen etwas vorgezogen werden, was aber, falls er nur im Ureter liegen 
blieb, auf die gute Nierenbeckenfüllung ohne Einfluß zu sein schien un 
die Ureterenfüllung geradezu begünstigte (vgl. Goldstein). Die Pyele- 
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graphie wurde wegen der Gefahr, welche die doppelseitige Pyclographie 
mit sich bringt (Neergaard), in samtlichen Fallen nur einseitig ausgeftihrt 
wgl. Rehn). Bei der Einführung von schattengebenden Ureterenkathetern, 
wie wir sie verwenden, gilt es ganz besonders vorsichtig zu sein, da man 
einerseits bei zu weiter Einführung an die obere Wand des Nierenbeckens 
stoben kann oder diese immerhin ziemlich starren Katheter einer stär- 
keren Schlingenbildung des Ureters nicht zu folgen vermögen, so daB man 
beim leichtesten Widerstand mit der Einführung endigen muß (vgl. Fall 6). 
Irgendwelche Störungen während oder nach der Pyelographie haben wir 
in unsern Fällen nicht beobachtet. Bei der Injektion der BrNa-Lösung ist 
selbstverstiindlich die größte Vorsicht und ganz langsames Injizieren nötig. 
Die Menge des Kontrastmittels, welche nötig ist, um einen schönen Schat- 
ten des Nierenbeckens erkennen zu lassen, hängt vor allem von der Darm- 
fullung ab. So wurden im 2., 3. und 13. Falle aus Vorsicht nur 8—10 cem 
BrNa-Lisung injiziert, die Pat. konnten, da sie ambulatorisch untersucht 
wurden, vorher nicht abgeführt werden, es kam daher fast keine oder nur 
eine fleckenweise Schattenbildung zustande. Dagegen wurde mit derselben 
Menge im Falle 4 und 15 ein gutes Bild erzielt, weil der Darm genügend 
entleert war. Nach diesen Erfahrungen wurden dann bei nicht abgeführten 
Pat. bis zu 30 ccm BrNa-Lösung injiziert, was man bei sehr langsamer 
geduldiger Injektion ohne weiteres wagen kann, allerdings nur unter dieser 
Vorsichtsmaßnahme, weil das Nierenbecken sich entlang dem liegenden 
Ureterenkatheter genügend entleeren kann, während die Konzentration 
des Kontrastmittels im Bereich des Harnweges steigt. So wurde in zwei 
weiteren Fällen (6 und 7) ohne vorausgegangene Darmentleerung ein gutes 
Bild erzielt. 

Verwertbar ist aber die Pyelographie nur in 4 Fällen: im 5. Falle 
zeigte der Ureterverlauf auf das Nierenbecken ganz normale Verhältnisse. 
Im 6. Falle fand sich eine starke Schlingenbildung des Ureters am Becken- 
eingang, während die Niere in ihrer Lage und in der Beckenkonfiguration 
normale Verhältnisse darbot. Im 7. Falle fand sich neben einer leichten 
Erweiterung des Nierenbeckens eine mehrfache Schlängelung des Ureters 
Schließlich ergab die Pyelographie im 15. Falle ein sehr interessantes 
Resultat. Wir glaubten nach dem definitiven Sistieren der Hämaturie die 
Pyelographie wagen zu dürfen. Sie wurde auch ohne irgendwelche Be- 
schwerden von dem Pat. überstanden. Sie ließ, am 23. Tage nach der Ver- 
letzung vorgenommen, durch die unscharfe Begrenzung und die laterale 
Ausbuchtung des Nierenbeckens in seinem kaudalen Anteile (Abb. 1) den 
Sitz der Verletzung im untern Anteil der Niere ins Becken reichend er- 
kennen und bewies durch das Fehlen des Austrittes des Kontrastmittels 
in das perirenale Gewebe, daß wenigstens zu diesem Zeitpunkt keine Kom- 
munikation zwischen Nierenbecken und Perirenium mehr bestand, mit 
andern Worten, daB ein durchgreifender Riß durch Nierenbecken und 
Kapsel wahrscheinlich überhaupt nicht bestanden hat oder bald wieder 
verklebt war. 

Ein Fall von traumatischer Hydronephrosenbildung konnte zwar 
nicht beobachtet werden, jedoch ein seltener Fall einer traumatischen Ure- 
terstriktur, der die Erscheinungen einer intermittierenden Hydronephrose 
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machte und ins Gebiet der Entstehung der echten traumatischen Hydro- 
nephrosen fällt, weshalb er hier erwähnt zu werden verdient. 


M. L., geb. 1895, Naherin. Linksscitige traumatische Ureterenstenose, 
Durchtrennung des stenosierenden Stranges. 


Pat. stirzte im Jahre 1916 aus einem fahrenden Schlitten und schlug mit der 
linken Körperseite so heftig auf, daß sie einige Minuten bewußtlos liegen blieb. Als 
sie zu sich kam, verspürte sie links leichte Schmerzen und einige Zeit darauf trat in 
der linken Flankengegend eine starke Blutunterlaufung auf. Die Schinerzen schwanden 
nach einigen Tagen. Im Sommer darauf, also ein halbes Jahr später, traten plötzlich 
heftige Schmerzen unter dem linken Rippenbogen auf. Dieser Schmerzanfall dauerte 
eine Viertelstunde und wurde dadurch kupiert, daß sich Pat. plötzlich bückte. Der- 
artige Anfälle wiederholten sich anfänglich mit langen Zwischenr#umen und schließ- 
lich aber fast täglich, oft durch mehrere Stunden dauernd. Der Anfall konnte unter- 
drückt werden, wenn sich Pat. auf den Rücken legte und den Kopf dabei möglichst 
tief lagerte. Bei leerer Blase wurden die Schmerzen geringer. Während der An- 
fälle soll die Harnmenge geringer gewesen sein. Einmal mußte Pat. im Anfall er- 
brechen. Status praesens am 28. X. 1919: Herz- und Lungenbefand normal, Ab- 
domen weich, nicht druckempfindlich, Nierengegend. nicht druckschmerzhaft. Die 
Nieren sind nicht zu tasten. Im Harn Albumen und Saccharum negativ. Am 26, X. 
hatte Pat. einen Schmerzanfall, der von 1 Uhr nachmittags bis 6 Ubr abends dauerte. 
Die Untersuchungen im Anfall ergaben einen vollkommen negativen Befund, es lieb 
sich weder ein Tumor noch die linke Niere tasten. Die in der Anfallszeit entleerten 
Harnmengen zeigten keine besonderen Abweichungen. Keine Temperatarsteigerung. 
kein Erbrechen. Am 2. XI. hatte Pat. wieder durch 4 Stunden Schmerzen, ohne dal 
ein objektiver Befund zu erheben gewesen wäre. Cystoskopie am 11. XI. ergab 
normale Blasenschleimhaut, am Blasenfundus leichte Injektion. Beim Ureterenkathe- 
terismus ist der rechte Ureterkatheter leicht bis 25 cm vorzuschieben, links stößt 
man in einer Höhe von ?cm auf einen Widerstand. Indigokarminaus- 
scheidung: Rechts nach 4 Minuten Grünfärbung, nach 6 Minuten Blaufärbung, links 
nach 6 Minuten Grün-, nach 8 Minuten Blaufärbung. Die links aufgefangene 
Harnmenpge beträgt in der gleichen Zeiteinheit immer etwa die Hälfte lerrechten. 


Gesamtharn: Separierter Harn: 
Spez.-Gew. 1013 
Reaktion sauer | rechts links 
Eiweiß Spuren I. 11. I. I. 
Harnstoff 1,55°/, Harnstoff 1,20°/, 1,35%, 0,86°;:, 1,11% 
NaCl 0,72%, NaCl 1,08°/, 1,20% 0,48%, 0,%0°% 
Phlorizinprobe (nach Injektion von 1 cem Phlorizin subkutan): 
Zucker rechts links 

nach 10 Minuten stark positiv Spuren 

„ 15 = = positiv 

n 20 S e e stark pos. 


Da Pat. seit 14 Tagen keine Schmerzen mehr hatte, wurde sie am 17. XT. 1919 
entlassen, 

Nach der Entlassung war Pat. bis April 1920 beschwerdefrei. dann traten die 
früheren Schmerzen wieder ein, ohne daß sich ihr Charakter geändert hatte. Deshalb 
neuerliche Aufnahme am 5. II. 1921. Palpation des Abdomens ergibt wieder nega- 
tiven Befund. Neuerliche Cystoskopie und Ureterensondierung ergaben ein 
Hindernis im linken Ureter in einer Höhe von 7 em. Reststickstoff im Blut 
35 mg». Operation am 15. II. 1921 (Prof. Clairmont): Flankenschnitt links. Die 
Freilegung des Ureters gelingt leicht. Etwa entsprechend der Stelle des Widerstandes 
bei der Cystoskopie, 7 cm oberhalb der Blase, ist der Ureter durch einen derben binde- 
gewebigen Strang etwas eingeknickt. Der letztere wird durchtreunt. Der Ureter läßt 
sich leicht nach der Blase hin verfolgen und zeigt in diesem Bereich normales Ver- 
halten. Bei seiner Verfolgung nach oben findet sich eine Erweiterung auf ungefähr 
Kleinfingerdicke, die auf eine Strecke von 4 cm anhält. Weiter oben wird der Ureter 
wieder enger. ohne jedoch die normale Dicke des untern Abschnittes zu erreichen. 
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Ein Fremdkörper oder Tumor ist in den erweiterten Partien nicht palpabel. Nachdem 
der Ureter zentral und peripher von der Erweiterung mit einein Docht umschlungen 
wurde, wird er an der erweiterten Stelle längs inzidiert. Die Sondierung ergibt nach 
unten und oben freie Passage bis in die Blase und ins Nierenbecken. Ein Polyp oder 
Stein ist nicht vorhanden. Die Längsinzision wird durch 2-schichtige Naht in querer 
Richtung vernäht, um das Ganze ein Mantel von Fett fixiert, daneben wird ein Docht 
velegt und drainiert. Am 19. II. ist die Wunde p. p. geheilt, es besteht noch leichte 
Sekretion durch das Drain. 2. III. Schluß der Drainstelle. 8. IIl, keine Schmerzen 
mehr seit der Operation. Pat. wird geheilt entlassen. 


In diesem Falle finden wir eine Stenosierung des Ureters 7 cm 
oberhalb der Blase durch einen bindegewebigen Strang als Un- 
fallsfolge und dadurch hervorgerufen das Auftreten von langandauernden 
Schmerzanfällen, die wahrscheinlich durch die Uberdehnung des kranial 
von der Stenose gelegenen Ureterabschnittes bewirkt wurden und an eine 
intermittierende Hydronephrose denken ließen. Eine Hydronephrose fand 
sich nicht. Es scheint sich in diesem Falle nicht um eine Verletzung des 
Harnleiters selbst gehandelt zu haben, sondern die Strangbildung wird 
wahrscheinl ich durch einen Bluterguß in die Umgebung zustandegekommen 
sein. Der Fall beweist die Möglichkeit des Zustandekommens einer echten 
Hydronephrose bei stärkerer Strangulation des Ureters durch einen derartig 
entstandenen bindegewebigen Strang ohne eigentliche Verletzung des 
Ureters. 

Bezüglich der Verletzungen des Ureters sei auf die Zusammenstellung 
von 11 Fällen durch Blauel und den Fall von Gelpke mit Pseudohydro- 
nephrosenbildung verwiesen, während Kümmel einen ähnlichen Fall wie 
den unsrigen beschreibt, in dem es durch eine große Blutansammlung um 
len Ureter, zu multipler Stenosierung des Harnleiters und Ausbildung 
‚iner Sackniere kam. Die Verengerungen des Ureters konnten in diesem 
Falle mit gutem Resultate beseitigt werden. Im Falle Nathrats hatte sich 
nach einem Trauma durch Überfahren binnen 2 Monaten eine traumatische 
Hydronephrose entwickelt, wobei der Ureter 5 cm unterhalb des Nieren- 
beekens gänzlich undurchgängig gefunden wurde. | 

Nachuntersuchungen nach Nierenverletzungen wurden in der Art 
und Weise und der Ausdehnung wie die vorstehenden bisher nicht gemacht 
Wohl verfolgte schon Maas einzelne Fälle im pathologisch-anatomischen 
Sinne, indem er die Todesursache auch nach längerer Zeit feststellte und 
die Heilung der Nierenwunden studierte. In der Folgezeit berichtete 
Frank über 23 teils durch Nachuntersuchungen, teils durch Berichte nach- 
kontrollierte Fälle von Nierenrupturen. Dabei fand sich der Harn bei allen 
Nachuntersuchten eiweißfrei. In 2 Fällen hatte sich eine Wanderniere 
entwickelt, 3 Fällen waren Unfallsrenten im höchsten Maße von 331/53 Ou 
zugebilligt worden. 

Andere Mitteilungen beziehen sich auf einzelne Fälle Karo fand 
eine Woche nach Nierenruptur beiderseits gleich gute Funktion, dagegen 
in einem Falle mit Erscheinungen von intermittierender Hydronephrose 
und traumatischer Albuminurie deutliche Funktionsherabsetzung der ver- 
letzten Seite. Stastny stellte in einem konservativ behandelten Falle von 
Nierenruptur die gute Funktion der verletzten Niere fest. Interessant sind 
„wei Fälle Kummers; in dem einen Falle war 16 Monate nach der Ver. 
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letzung die Niere vollkommen funktionslos. Die Operation zeigte eine 
Thrombose der Art. renalis und eine fibro-adipöse Schrumpfung des Or- 
gans; im andern Falle mit schwerer Funktionsstörung 21 Monate nach 
dem Trauma handelte es sich um eine Thrombose der Nierenvene und da- 
durch bedingte Stauungsniere. Picard prüfte die Nierenfunktion mitrels 
Verweilkatheters 7!/, Wochen nach dem Unfall, nachdem sich eine Pseud- 
hydronephrose entwickelt hatte, und stellte gute Funktion fest. Neu- 
mann konnte den langwierigen Verlauf eines Falles beobachten, wu sich 
nach multiplen Traumen eiue Hydronephrosis entwickelt hatte, die noch 
durch eine gonorrhoische Sekundärinfektion eine Volumszunahme erfalıren 
hatte. Hervorzuheben ist eine Beobachtung Thelens, die beweist. dab trotz 
unilateraler Albuminurie die Phlorizinreaktion normal sein kann. 


Damit kommen wir zur Bewertung der Funktionsbestimmung 
nach Nierentraumen überhaupt, wollen uns aber auf die von uns ver- 
wendete Indigokarminausscheidung beschränken. Bekannt ist die Beziehung 
der Ausscheidungsstörung zur tuberkulösen Erkrankung der betreffenden 
Niere (Suter). Im allgemeinen bedingen die entzündlich-bakteriellen Fr- 
krankungen der Niere eine wesentliche Funktionsstörung. Aber nicht nur 
die entzündlichen Erkrankungen der Niere selbst, sondern auch die ihrer 
Nachbarorgane, der Gallenblase, der Appendix oder der Adnexe könnsı 
eine Funktionsstörung der Niere zur Folge haben. Anderseits können Tu. 
moren oder ein die ganze Niere umhüllender Echinokokkus (Baetzuer. 
funktionell symptomlos bleiben. Daß der quantitative Parenchynmausfall 
der Niere an sich bis zu einem gewissen Grade keinen Funktionsausfal! 
bedingt, beweisen die Versuche von Salomon, der Nierenreduktionen bis 
zu 60% ohne Änderung der Funktion vornehmen konnte, und ein Fall voa 
Luckett und Friedmann, in dem 21 Tage nach Entfernung von !/, der 
verletzten Niere intravenös injiziertes Indigokarmin beiderseits nach $ Mı- 
nuten erschien. Anderseits nimmt Baetzner an, daß die Erschütterun; 
der Niere direkt wie indirekt ohne wesentliche anatomische Grundlag- 
eine erhebliche Funktionsstörung bedingen kann, und Thelen fand iu 
6 Fällen von Hydronephrose einen Ausfall der Blauausscheidung, obwohl 
bei einem Teil der Fälle noch reichlich Nierenparenchym vorhanden wir. 
Er meint, daß die das Indigokarmin ausscheidenden Teile des Niereupar 
enchyms durch Stauung rasch Schaden leiden. 


Nach all dem glauben wir, die Verzögerung in zweien unserer Fall: 
mit der reaktiven Entzündung nach dem Trauma resp. ihren Folgen. di- 
sich in einer traumatischen Albuminurie äußerten, in Zusammenhat: 
bringen zu müssen. 


Nachuntersuchungen über Schußverletzungen liegen aus dem Welt 
kriege von Thevenot vor, die in 6 Fällen die Berechtigung eines mòg- 
lichst konservativen Verfahrens ergaben und nur in einem Falle weger. 
Infektion eine sekundäre Nephrektomie nötig machten. 


Eine gewisse Mittelstellung zwischen direkter Schußverletzung de 
Niere und subkutaner Ruptur derselben nehmen Fälle ein, wo die Mier 
durch Fernwirkung z. B. bei Thoraxdurchschüssen (Küttner) zertrum 
mert wird. Auch Tangentialschüsse des Thorax (Burckhardt und Lau 
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dois) und Weichteilschüsse der Flankengegend können indirekt Nieren- 
rupturen erzeugen. 

Systematische pyelographische Nachuntersuchungen nach 
Nierentraumen sind, soweit wir wissen, noch nicht gemacht worden. 
Baetzner stellte in einem Falle eine ausgedehnte Schußnarbe der Niere 
pyelographisch dar. Zu diagnostischen Zwecken haben sie Luckett und 
Friedmann verwendet. "Was die Entleerung des Kontrastmittels nach 
der Pyelographie anbelangt, so wurde von Goldstein festgestellt, daß sie 
längs des Ureterenkatheters in 3—7 Minuten erfolgt. Nach unsern Er- 
fahrungen im Falle 7 war sie jedenfalls 15 Minuten nach der ersten Fül- 
lung bereits erfolgt, so daß eine zweite Aufnahme keinen Schatten mehr ` 
im Nierenbecken zeigte. Demzufolge ist es also wohl überflüssig, die Ent- 
leerung des Nierenbeckens noch beschleunigen zu wollen. Nach Kummer 
können Muskelspasmen, welche die Passage zwischen Nierenbecken und 
Kelchen aufheben, eine ausgiebigere Füllung des Nierenbeckens verhin- 
dern. Man wird daher gut tun, vorgewärmte Kontrastflüssigkeit zu ver- 
wenden. Eine ausgedehntere Verwendung der Pyelographie bei Nachunter- 
suchungen nach Nierenruptur wird wohl häufiger wie bisher Lageverände- 
rungen der Niere nach Traumen und Hydronephrosenbildungen in ihrem 
Beginn festzustellen imstande sein. Kürzere Zeit nach dem Trauma vor- 
genommen wird dadurch der Sitz der Verletzung erkennbar werden (siehe 
Abbildung). 

Die vorstehenden Nachuntersuchungen, welche auf Anregung von 
Prof. Clairmont von mir ausgeführt wurden, haben trotz ihrer relativ 
veringen Zahl manche Folgeerscheinungen nach Nierentraumen ergeben. 
Aber nicht darauf soll das Hauptgewicht gelegt werden, sondern auf die 
Betonung der Notwendigkeit, derartige Nachuntersuchungen auch an 
gröberm Material auszuführen. Erstens wird man dadurch einen bessern 
Einblick in das Häufigkeitsverhältnis der vielfach wohl überschätzten sel- 
tenen Folgezustände wie der Hydronephrosen bekommen. Man wird sie 
früher erkennen, wird, wenn man im laufenden bleibt.über die verletzten 
Fälle, manches Unheil, das sich aus der Infektion zu entwickeln droht, 
rechtzeitig feststellen und die traumatische Albuminurie durch geeignete 
Diätvorschriften günstig beeinflussen können. Man wird aber auch auf 
diese Weise über die Zahl der Fälle, die mit vollständigem Funktions- 
ausfall der Niere ausheilen (Maas, Kummer, Pasquereau) ein voll- 
ständigeres Bild gewinnen. Schon Küster weist auf die Tatsache hin, dab 
Nierenverletzungen noch nach langen Jahren so schwere Störungen ver- 
ursachen können, daß sie zur Todesursache werden. 

In bezug auf das therapeutische Handeln, besonders was 
das konservative Verhalten der verletzten Niere gegenüber an- 
belangt, rechtfertigen die Nachuntersuchungen das Vorgehen 
völlig, da alle erhaltenen Nieren funktionstüchtig geblieben 
waren. 

, Zusammenfassung. 

Bericht über 30 Nierenverletzungen: 28 subkutane Nierenrupturen 
und 2 Schußverletzungen aus den Jahren 1911 bis Juli 1922. Die Mor- 
talität der Fälle seit Beginn 1919 betrug 37,5 gn, 
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13 Fälle von subkutaner Nierenruptur -und eine Nierenschubver- 
letzung konnten nachuntersucht werden, von einem Falle liegt ein schrift- 
licher Bericht vor. Die Harnuntersuchung ließ in 4 Fallen nach Jahren 
Albumen im Harn nachweisen, wovon 2 Fälle als traumatische Albu- 
minurie, ein Fall als traumatische Nephritis auf toxischer Basis 
aufzufassen sind. Die Chromocystoskopie mit Indigokarmin konnte in 
10 Fällen, die zur Nachuntersuchung kamen, ausgeführt werden und ergab 
in 8 Fällen keinen Unterschied zwischen beiden Nieren, in 2 Fällen, ein 
mal 23 Tage nach der Verletzung, einmal ein halbes und ein Jahr nach 
der Verletzung eine Verzögerung um 2 Minuten auf der verletzten Seite. 
Die Pyelographie ergab in 4 nachuntersuchten Fällen brauchbare Dil- 
der, ließ in einem schon 23 Tage nach der Verletzung untersuchten Falle 
den Sitz der Verletzung im kaudalen Teil des Nierenbeckens, in 2 Fallen 
eine starke Schlängelung des Ureters und in einem Fall ganz normale Ver- 
hältnisse erkennen. Ein Fall von traumatischer Hydronephrosenbildung 
konnte nicht beobachtet werden, wohl aber ein Fall von traumatischer 
Ureterstriktur. 
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Kochsalz und Harn ohne Berücksichtigung 
der Osmose. 


Von 
Dr. Gottfried Armbruster, Gernsheim a. Rh. 


Die Verbreitung des Kochsalzes im menschlichen Organismus beweist 
schon die eine Tatsache, daß die täglichen anorganischen Bestandteile dis 
Harns bei normaler Kost etwa 15 g C'hlornatrium bei 25 g Gesamtgewicht 
betragen. Deshalb hat sich auch die Natur an diese große Absonderung 
gewöhnt, sodaß sogar die starke Zunahme der Harnabsonderung, die durch 
Snläprecheitde Kochsalzlösungen erzielt wird, ohne jede Steigerung nes 
Gaswechsels verläuft. Selbst Reservekräfte vermag das harntreibende Koch 
salz zu wecken. Wird am Ureter ein druckmäßiger Grad hervorgerufen. 
so tritt deshalb nach Injektion von NaCl keine Abnahme, sondern öfters eme 
Aunahme der Harnabgahe auf. 

In der Tat hat die Natur bei diesen ausscheidenden Reservekraften die 
Giftigkeit des Kochsalzes berücksichtigt, wie sie auch durch feine Regula- 
tion die dem Körper nötige Kochsalzmenge zu erhalten sucht. Wegen 
seiner Giftigkeit übertrifft. deshalb bei einem kochsalzreichen ‘ier der 
Prozentsatz im Harn den des Blutes, was teilweise dadurch zu erklären ist. 
daß bei der renalen Rückresorption es weit weniger als das ungiftize Was 
ser rückresorbiert wird. Deshalb kann auch in der Lebergalle bei kochsalz- 
reicher Kost sein Gehalt von 0,67 auf 0,74 Prozent steigen, um bei abnormer 
Menge tunlichst frühzeitig durch den Darm wieder auszuscheiden. 

Was seine schon angedeutete harntreibende Eigenschaft angeht, s 
lassen sich nach Loewi die Leistungen der harntreibenden Stoffe teils 
dadurch erklären, daß sie die renale Blutzirkulation infolge Reizung der 
peripheren gefäßerw eiternden Apparate steigern, teils dadurch. dab sie 
die normal erfolgende Eindickung des Harns in den Kanälchenepithelien 
einschränken. Iörsteres findet bei dem harntreibenden Koffein infolge viner 
physikalischen Reizung statt. Die Abnahme der Rückresorption beruht da- 
gegen auf der größeren Schnelligkeit des Filtratstromes durch die Ham. 
kanälchen, was ebenfalls das Kochsalz in etwa auslöst, indem neben ande 
rem mit seiner vermehrten Harnabsonderung eine raschere Harnaus- 
scheidung einhergeht. 

Wie die folgenden Ausführungen teilweise beweisen, sind gar man- 
cherlei Versuche schon unternommen worden, um die renale Wirkung des 
Kochsalzes auch hinsichtlich seiner Wirkung bei anderen Stoffen bzw. 
Giften zu erkunden. In einem gewissen Stadium der Vergiftung hört z.B. 
bei uranvergifteten Kaninchen die Harnabsonderung nach Einspritzung 
einer 5 prozentigen NaCl-Lösung trotz einer ausgeprägten Gefäßerweite 
rung auf, kommt aber nach Koffein wieder zum Vorschein, was als Be 
weis gelten kann, daß (dieses harntreibende Mittel anders wirkt als Chlor- 
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natrium. AuBerdem aber tragt wohl die starke NaCl-Lösung dazu bei, eine 
vollständige renale Lähmung zu erzeugen, sodaß die zahlreichen kardialen 
und respiratorischen Volumschwankungen der Niere, durch welche die 
Kapillarattraktion der Harnkanälchen in etwa erneuert wird, in Wegfall 
kommen. 

Anderweitig zeigt das Chlornatrium die entgegengesetzte Wirkung, 
wie es überhaupt auch zum Unschädlichmachen von Giften bestimmt zu 
sein scheint. Bei Nierenvergiftung vom Harnleiter aus mittelst NaFl-Lö- 
sung wurde die Ausscheidung wegen der Ablösung der Epithelien und 
teilweisen Verstopfung der Harnkanälchen stark verringert. Bei intra- 
venöser Injektion von NaCl-Lésung aber nahm sie wieder zu. Da hier die 
Niere vom: Harnleiter aus vergiftet wurde, so sind die nervösen Apparate 
intakt geblieben, weshalb wohl diese gegenteilige Wirkung des Kochsalzes 
teilweise auftritt. | 

Was die schon erwähnte Regulation betrifft, so sucht die Natur selbst- 
redend dabei ein Zuviel und ein Zuwenig an Kochsalz allenthalben hint- 
anzuhalten. Sie erreicht dies vermutlich einmal dadurch, daß der Körper 
yelöstes und mit den Eiweißkörpern locker gebundenes Kochsalz aufweist, 
sodann dadurch, daß das Blut, sowohl Serum wie Plasma, positive chemo- 
taktische Eigenschaften zu Kochsalz zeigt, und zwar stärkere als die 
Nierensubstanz, wo sie ebenfalls auftreten. 

Von den beiden Kochsalzarten wird nur das gelöste in der Niere abge- 
sondert, während das gebundene, solange es nicht dissoziiert ist, im Kör- 
per zurückbleibt. Da der Harn von einem an Kochsalz armen Tiere fast 
gar nichts davon enthält, so ist es hier größtenteils gebunden. 

Was die chemotaktischen Eigenschaften anbelangt, so werden sie 
hinsichtlich der Nierensubstanz dadurch bewiesen, daß die frische, bei Tem- 
peratur des Körpers aufbewahrte, fein zerhackte Niere aus viner 0,6 pro- 
zentigen Kochsalzlösung große Mengen des Salzes bindet, aus einer ver- 
Jünnteren Lösung aber gar nichts aufnimmt. Dem Blute verbleibt dadurch 
bei nicht allzu erheblichem Salzhunger das allenthalben im Körper nötige 
Chlornatrium, was für eine tunlichst lange Erhaltung des Individuums 
zeugt, weshalb es auch stärkere chemotaktische Eigenschaften als die 
Nierensubstanz besitzt. 

Deshalb sinkt ferner bei reichlicher Zufuhr von Flüssigkeit der NaUl- 
(rehalt der mit NaFl vergifteten Niere tief unter den des Blutserums, was 
schon als Beweis gegen die einfache Filtration der Glomeruli angeführt 
wurde, aber durch positive chemotaktische Eigenschaften zu der dem Blut- 
serum nötigen Kochsalzquantität erklärt werden kann. Allerdings ist auch 
der Harn nie vollständig kochsalzfrei, wenn auch bei Salzhunger nur un- 
wägbare Spuren nachgewiesen werden, bevor das Gewebe mit seinem Chlor- 
natriumgehalt durch “Aufbrauch herhalten muß. 

Zum Schlusse sei noch angeführt, welche Vorteile den Körper das 
Kochsalz verleiht, wobei seine noch dunklen Beziehungen zur Stickstoff- 
abgabe nicht berücksichtigt werden sollen. Es fördert einmal die für den 
Organismus so wichtige Osmose, wo es sogar die maßgebende Rolle spielt; 
sodann trägt es wohl zur Entstehung der Körperelektrizität bei, weshalb in 
physiologischer Kochsalzlisung ziemlich lange ein vom Körper auseschnitt- 
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tener Froschmuskel oder ein Froschherz leistungsfähig gehalten werden 
kann. Weiter dürfte es bei Entzündungen die Gewebe vor Eitererregern 
schützen und sie vielleicht bei geschwürigen Defekten zur Restitution in 
etwa anregen. Ferner ist daran zu denken, daß es sich an der Erzeugung 
der Salzsäure des Magens beteiligt, ebenso vielleicht, daß es bei den nicht 
spezifischen Harnbestandteilen zu unschädlichen Verbindungen beiträgt, 
indem es einmal giftige eher zur Dissoziation bringt, sodann von sich aus 
unschädliche Verbindungen erzeugt. Endlich hat es harntreibende Figen- 
schaften. Gerade wegen dieser vielseitigen physiologischen Wichtigkeit 
wird das Kochsalz so leicht resorbiert, sodaß der Kot nur geringe Mengen 
davon enthält. 


N. B. Als Literatur wurde nur Tigerstedt, Lehrbuch der Physiologie de 
Menschen, I, 9. Auflage, benutzt. Seite 31, 48, 191. 193, 194. 892, 589, 590, 593— 600. 
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1. L’opération de Steinach peut-elle réaliser le rajeunissement de 
l'organisme animal? Von G. Marinesco. (Bull. de l’acad. de med. Paris 1922, 
Bd. 87, H. 10, S. 266.) 

2. Sénescence et endocrinologie. Von E. Gley. Ebenda. H. 11, S. 285. 

1. Die anatomisch verschiedenen Sertolischen und Leydigschen Zellen 
zeigen auch biochemische Eigenheiten (Oxydasereaktionen). Einer alten Katze 
wurde der Canalis deferens unterbunden; als man sie nach 4 Monaten tötete, 
fand man die interstitielle Drüse vergrößert und die Peroxydasereaktion ver- 
stärkt. Durch wiederholte Bestrahlung mit: harten Röntgenstrahlen wurden 
bei 2 Katzen die Geschlechtszellen verändert, die Fermente erheblich, die Per- 
oxydasereaktion aber nicht geschwächt. Zweien an Parkinsonscher Krank- ` 
heit Leidenden sowie einem Tabiker wurde der Ductus deferens beiderseits 
unterbunden (Topa). Ergebnis: Angeblich eine Zeitlang Erhöhung der Kräfte 
und der geschlechtlichen Leistungen; dann wieder der alte Zustand; durchaus 
keine eigentliche Verjüngung. Diese ist auch unmöglich. Denn jede Zelle 
wächst, differenziert sich und ist von der Erreichung ihres Höhepunktes ab 
unwiderruflich zum Verfalle verdammt. 

2. Steinach hat die Gedanken Brown-Sequards aufgegriffen und die 
beidseitige Vasektomie von Ancel-Bonin planmäßig angewendet auf alternde 
Tiere. Das Altern ist ein’ viel zu verwickelter Vorgang, als. daß er gleich- 
bedeutend wire mit dem einfachen Verfallen und Verschwinden eines einzigen 
Organes. Das Altern hängt nicht von den Geschlechtsdriisen ab, sondern deren 
Verfall ist ein Greisenzeichen. 

Trotzdem verdient das Wiedererwachen des Geschlechtslebens nach 
Vasektomie gepriift zu werden. 

DaB die Geschlechtsdriise der Fortpflanzung, und zugleich der inneren 
Sekretion dient, ist kein Grund anzunehmen, daß sie auch aus zwei anatomisch 
verschiedenen Teilen bestehe. Auch in anderen Drüsen erfüllt dieselbe Zelle 
zwei oder sogar noch mehr Aufgaben. 

Georg Schmidt-Miinchen, NuBbaumstr. 22. 


Deux cas d’inversion totale des viscéres. Von P. Ménétrier et P. 
Isch- Wall. (Bull. et mém. de-la soc. anatom. de Paris 1921, Bd. 18, H. 10, S. 512.) 

Die Leiche eines wahrscheinlich im urämischen Koma verstorbenen 80- 
jährigen wies Situs inversus, einen unter das l. Zwerchfell heraufgelagerten 
Blinddarm sowie mehrere Milzen auf. Ferner bestand eine einzige Niere (Bild), 
in Hufeisenform mittel- und tiefgelagert. Ihr unterer Rand stand um 1 Quer- 
finger von der Aortagabelung ab. Von dieser gingen 2 Nebenarterien zur 
Vorderfläche der Niere, während die Hauptnierenarterien regelrecht von der 
Bauchaorta entsprangen, aber fast senkrecht zu den beiden Nierenpforten an 
der Hinterfläche der Niere verliefen. Es sah von hinten so aus, als wenn 
2 Nieren mit ihren unteren Polen zusammengelötet waren. Aus jedem regel- 
rechten Nierenbecken tritt ein regelrechter Harnleiter aus. 

Georg Schmidt-München, Nußbaumstr. 22. 


Über die ‚Beziehungen von Arteriolensklerose, Hypertonie und 
Herzhypertrophie. Von Th. Fahr. (Virch. Arch. 239, H. 1, S. 41—63.) 

Die Arteriolensklerose der Nieren ist das wesentliche anatomische Sub- 
strat der benignen Nierensklerose, verbreitet sich aber nicht in der gleichen 
Weise auch im übrigen Körper. Haut- umd Skelettmuskulatur sind gegen die 
Arteriosklerose fast völlig gefeit. Die Arteriolensklerose kann deshalb nicht 
allein durch die Hypertonie ausgelöst werden — vielfach fehlt eine Herz- 
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hypertrophie —, sondern in erster Linie durch lokale Verhiltnisse. Bei der 
benignen Sklerose spielen Nierenfunktionsstirung keine Rolle, sie ist als 
arteriosklerotischer ProzeB das Produkt einer Abnutzung. Die maligne Skle 
rose entsteht unter dem Einfluß parasitärer oder chemischer Gefäßgifte. Die 
spezifische Natur der malignen Sklerose (Lues, Blei) ist von praktisch thera- 
peutischem Wert. Hypertonie und Herzhypertrophie können auf primär renale 
Vorgänge -—- Schädigung des Gesamtparenchyms — zurückgeführt werden. 
Klose-Frankfurt a. M. 


Die Entzündungsfrage und die Histophysik. (Virch. Arch. 238, H. 3. 
S. 366—891.) 

Histophysik ist die Zusammenfassung der Histomechanik und Histo- 
chemie als Arbeitsmethode. Der Entziindungsbegriff als solcher ist abzu- 
lehnen, da alle Definitionen ungenau sind: Sie erfassen nur den symptoma- 
tischen Teil des Vorganges, ohne auf sein Wesen einzugehen. Die teleologisch- 
mechanischen Definitionen beruhen auf subjektiven Auffassungen und führen 
vom induktiven Weg der Forschung auf den deduktiven der Spekulation. Die 
kausale Definition entbehrt der scharfen Abgrenzung und ist nicht einwand- 
frei. Wegen der Unmöglichkeit einer scharfen Definition und der Gefahr des 
Abirrens auf deduktiv spekulative Bahnen soll man den Entzünduugsbegriff 
fallen lassen. An Stelle der Entzündungslehre soll die rein kausale Betrach- 
tung der Krankheitsvorgänge treten. Der wichtigste Bestandteil dieser Be 
trachtungsweise soll die Histophysik sein. Diese Arbeitsweise befähigt, den 
letzten Geheimnissen des Krankheitsgeschehens näher zu kommen. 

Klose-Frankfurt a. M. 


Beiträge zur chirurgischen Anatomie des Zwölffingerdarms. Von 
F. Walcker-St. Petersburg. (Arch. f. Chir. 1922, 120, H. 3, S. 472.) 

An 100 Leichen ‘wurden Studien über die normale Form und Lage des 
Duodenum angestellt. Es werden unterschieden: 1. die U-Form, 2. die V-Form. 
3. die Ringform, 4. die Faltenform. An Lagevarianten kann ınan ebenfalls 
vier Arten trennen: 1. Pylorus in Höhe des ersten, Angulus duodeni inf. in 
Höhe des dritten und Flexura duodeno-jejunalis in Höhe des zweiten Lumbal- 
wirbels; 2. Pylorus in Höhe des ersten Lumbalwirbels, Flexura niedrig, cven- 
tuell bis Zum Promontorium gesenkt; 3. Pylorus niedrig, Flexur wie in Nr. |: 
4. Pylorus und Flexur liegen niedrig. Außerdem hat man noch die verschie 
denen Stellungen zur Mittellinie des Körpers zu beachten. Bei langer schma- 
ler Bauchhöhle liegt das Duodenum nahe der Mittellinie, ja in einem Fall war 
eine völlige Sinistropositio vorhanden, dagegen liegt es bei breiter Bauchhöhle 
immer von der Mittellinie entfernt. Der Recessus duodeno-jejunalis kann auch 
die verschiedenste Form und Größe haben. 

W. kommt zu deın Schluß, daß die U-, V- und Ringform sich im Alter 
allmählich in die Faltenform verwandeln, der Grundtyp der Lage ist der unter 
Nr. 1 genannte Bei der faltigen Form sind die Gefäße meist stark Gr: 
schlängelt, oft dilatiert und leicht verletzlich. 

A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 


Pre-operative preparation of diabetic patients and their subsequent 
treatment. (Behandlung diabetischer Kranker vor und nach Operatic- 
nen.) Von Kahn (Surgery, gynecology and obstetrics, Okt. 1920. 31, No. 4.) 

Soweit es sich nicht um dringliche Operationen handelt, sollen Diabetiker 
vor jedem chirurgise hen Eingriff vorbereitet werden. Der Säuregrad soll 
festgestellt werden im Blutplasma mit van Slykes Apparat, im Harn nach 
Henriques-Sörensen. Anwesenheit der Azeton-Substanzen ist die Ursache 
der diabetischen Azidose. Diese giftigen Stoffe entstammen einer Störung der 
Fettoxydation und ungenügender Verbrennung der Kohlehydrate. Werden 
Keton-Substanzen im Harn festgestellt, soll Fettnahrung möglichst einge 
schränkt werden. Außerdem soll die Verbrennung der Kohlehydrate angeregt 
werden durch Vegetabilien, Hafermehl, Lävulose, kleine Gaben Alkohol. 
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Doppelkohlensaures Natron wird widerraten, da es die in lockerer Verbindung 
liegenden Ketone abspaltet und zu Koma und Ödemen führt. Für Stuhl- 
entleerung und genügende Flüssigkeitszufuhr ist zu sorgen. Chloroform und 
Äther rufen Azidose, Lokalanästhetika Schock hervor. Stickstoffoxydul ist 
zu empfehlen, Koffein und Kaffee zu vermeiden, weil dadurch Hyperglykämie 
und Glykosurie hervorgerufen werden kann. Empfehlenswert sind Kalk- 
präparate mehrmals täglich per os oder intravenös. E. Moser-Zittau. 


Fibromyoma of the mesentery. (Fibromyom des Mesenterium.) 
Von E.S. Judd und J. R. Vay. (Surgery, gynecology and obstetrics, Okt. 1920, 31, No.4.) 

26jahrige Frau. die stets an Dysmenorrhoe gelitten und 2 Entbindungen 
durchgemacht hatte, litt seit der letzten Entbindung vor 18 Monaten an 
Schmerzen im rechten Unterbauch mit Blasenbeschwerden und vorübergehender 
Hämaturie. Im 5. Monat einer erneuten Schwangerschaft Laparatomie, wobei 
eine spindelförmige Mesenterialgeschwulst des zökalen Ileumendes festgestellt 
aber nicht entfernt wurde. Zwei Wochen später Unterbrechung der Schwanger- 
schaft. Seitdem Ausfluß, Verstopfung oder Durchfall. Bei der Operation 
mußten 20 cm des mit dem Tumor eng verwachsenen Dünndarms mit entfernt 
werden. Der Tumor lag im Mesenterium, war mit Peritoneum bedeckt, war 
11:7:8 cm groß und wog 320 g. Es handelte sich um ein Fibromyom. — 
Heilung. E. Moser-Zittau. 


Über Hämaturien. Von KielleutÄner-München. (M. m. W. 1922, Nr. 31.) 
Wenn auch unter glücklichen Umständen eine richtige Diagnose aus 
der Art der Blutung gestellt werden kann, so mußten wir uns doch recht 
häufig mit Wahrscheinlichkeitsdiagnosen begnügen, wenn wir nicht die mo- 
dernen Hilfsmittel der Urethroskopie, der Cystoskopie in ihrer Kombination 
mit dem Ureterenkatheterismus und das Röntgenverfahren zur Verfügung 
hatten, die uns fast durchweg eine entscheidende Auskunft über die Blut- 
herkunft geben. Frühzeitige Erkennung und richtige Deutung einer Häma- 
turie schließt die Frühdiagnose in sich und ist nicht selten gleichbedeutend 
mit der Rettung des Lebens. Mindestens zwei Drittel aller Blutungen sind 
durch Steine in den oberen Harnwegen bedingt. Besondere Beachtung ver- 
dient außerhalb des Anfalles die genaue Beobachtung des Harns nach Ruhe 
und Bewegung. In einem sehr hohen Prozentsatz wird man nach körperlichen 
Anstrengungen eine deutliche Vermehrung der roten Blutkörperchen finden, 
ein Symptom, das nie gegenüber den Tumorblutungen trügt. 
Klopstock-Berlin. 


Ein einfacher, wenig bekannter Leukocytennachweis im Harn. 
Von Tannebaum-Langenschwalbach (D. m. W. 1922, Nr. 21.) 

Dem Urin wird tropfenweise Kalilauge hinzugesetzt und nach jedem 
Zusatz tüchtig geschüttelt. Bei einem eiterhaltigen Harn bleiben dann die 
Luftblasen, die bei anderen Harnen sofort zur Oberfläche steigen, deutlich 
als perlenähnliche Blasen in der Flüssigkeit stehen oder bewegen sich nur 
sehr langsam aufwärts. Die Probe ist noch positiv bei einer kaum sichtbaren 
Trübung des Urins durch Eiter und ist noch deutlich nachzuweisen, wenn in 
einem Kubikmillimeter 1200 Leukocyten enthalten sind. 

Ä Klopstock-Berlin. 


Über Eigenharnreaktionen. Von Boemighaus-Halle. (M. m. W. 
1922, Nr. 16.) 

Verf. teilt die Ansicht anderer Autoren, daß man auf Grund des Aus- 
falls der EHR. zur Zeit nicht imstande ist, in einem zweifelhaften Fall aktive 
und: latente Tuberkulose zu unterscheiden. K lopstock- Berlin. 


Die Kampfertherapie der Enuresis. Von Pototzky-Charlottenburg 
(D. m. W. 1922, Nr. 22.) 
Das erstrebenswerte Ziel der Enuresisbehandlung ist Analysierung und 
Individualisierung der Enurcsisfälle zwecks individuell einzuleitender Pe- 
32* 
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handlung. Von Behandlungsarten kommen in Betracht einzeln oder kombiniert 
1. die Suggestionstherapie bei allen rein psychischen Fallen, 2. die Kalk- 
therapie bei den neuropathischen, allgemein übererregbaren Kindern, 3. die 
Kampfertherapie bei der lokalen Übererregbarkeit der Blasensphäre, bei An- 
zeichen von Zirkulationsstörungen und bei abnormer Schlaftiefe. Als Kampfer- 
präparat empfiehlt Verf. an Stelle des früher von ihm angegebenen Brom- 
kampfers Cadechol. Die Kur wird 2 Wochen (täglich 4 Tabletten) durch- 
geführt und eventuell nach einer mehrwöchigen Pause wiederholt. 
K lopstock- Berlin. 


Die syphilitischen Erkrankungen in der Allgemeinpraxis. Herur 
gegeben von Paul Mulzer. J. F. Lehmanns Verlag München 1922. Preis geh. 
M. 90.—, geb. M. 110.—. 

An einer Münchener allgemeinen Klinik wurde bei 10 Proz. aller 
Kranken ein positiver Wassermann festgestellt. Diese Tatsache beweist 
eindringlichst die Ausbreitung der Syphilis an den verschiedensten Organen 
des menschlichen Körpers. Melzers Buch entspricht einem Bedürfnis des 
Praktikers, für den es geschrieben ist. Er findet darin die Syphilis der Haut 
und der Schleimhäute, der Eingeweide, der oberen Luft- und Speisewege, des 
Ohres, des Auges, des Nervensystems, die kongenitale Lues und die syphili- 
tischen Erkrankungen in chirurgischer Beziehung, von den verschiedensten 
Autoren (Melzer, Sittmann, Neumayer, Wanner, Gilbert, v. Malaise, 
Husler, Ledderhose) in fachgemäßer Weise besprochen uud von Melzer 
zu einem Sammelwerk vereinigt. Das Buch ist in allen seinen Teilen fesselnd 
und leicht verständlich geschrieben und wird dem Praktiker um so willkom- 
mener sein, als die neuen Forschungen bis in die jüngste Zeit berücksichtigt 
sind. K lops tock- Berlin. 


A report on the Steinachs operation in senility and premature 
senility. Von A. L. Wolbarst. (New Yerk med journ. 3. V. 1922, 115, No. 9) 

Auf Grund von 11 selbst beobachteten Fallen, in denen die Steinachsche 
Operation ausgeführt wurde (7 senile, 4 präsenile Patienten) schließt Verf., 
daß die harmlose einfache Operation bei der typischen Senilität und Dekripr- 
dität den Blutdruck herabsetzt und ein deutliches Wohlbehagen schafft, wäh- 
rend die sexuelle Funktion unbeeinflußt bleibt. Bei den vorzeitig gealterten 
Fällen fand sich eine deutliche Stimulation der Sexualfunktion. 

M. Strauß-Nürnberg. 


Autotherapy. Von Th. M. Stewart. (New. York med. journ, 1. II. 192. 
115, No. 3.) 

Bericht über die von Duncan in die Therapie eingeführte Autotherapie. 
die im wesentlichen darin besteht, daß eine Vakzine verwendet wird, die 
direkt aus den Sekreten des Patienten gewonnen wird. In erster Linie eignet 
sich dazu das Blut, das verdünnt und dann wieder intravenös injiziert wird. 
da das Blut ein vollkommenes Antigen darstellt. Für diese Therapie eignen 
sich in erster Linie alle Bluterkrankungen (perniziöse Anämie), weiterhin 

entzündliche Erkrankungen (Erysipel oder Wundrose) und alle arthritischen 
` und rheumatischen Erkrankungen. M. Strauß-Nürnberg. 


The relation between the adrenal cortex and sexual development. 
Von K. H. Krabbe. (New York med. journ. 6, VII. 1921, 114, No. 1.) 

Ausführliche kritische Darstellung der Literatur über den Zusammen: 
hang zwischen Nebennierentumoren und vorzeitiger Pubertät führt an der 
Hand eigener Erwägungen zum Schlusse, daß die Entwicklung von Scham- 
und Barthaaren bei kleinen Mädchen mit Nebennierentumoren nicht als Zeichen 
vorzeitiger Pubertät aufzufassen ist. M. Strauß-Berlin. 


De limmunité acquise à la maladie chronique. Von H. Dufour. 
(Presse médicale 8 II. 1922, No. 11.) 


Verf. schließt auf Grund von Experimenten an Kaninchen, daß eine 
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Vakzination, die gegen Infektion mit tödlichen Mengen von Bakterienkulturen 
ausreichend schützt, nicht genügt, um gegen gleichzeitige chronische In- 
fektion zu schützen, die durch das Verbleiben von lebensfähigen Bakterien 
im Organismus trotz der erstmaligen Vakzination bedingt ist. Gegen diese 
chronische Infektion ist lediglich wiederholte Vakzination wirksam, die in 
Form einer Hypervakzination geeignet erscheint, chronische Erkrankung zu 
vermeiden. Die Supervakzination kommt vor allem bei Typhus, Paratyphus, 
Tuberkulose, Scharlach und Lues in Betracht und erwies sich auch in einem 
Falle von Anaphylaxie wirksam, in dem die ersten nach Tetanusschutzimpfung 
sufgetretenen anaphylaktischen Erscheinungen als Tetanussymptome gedeutet 
wurden und durch weitere Seruminjektion prompt zum Verschwinden gebracht 
wurden. . M. Strauß-Nürnberg. 


The biology of the endocrine system. Von W.L. Brown. (New York 
med. journ. 5. 1V. 1922, 115, No. 7.) 

Kurze Darstellung der Gaskellschen Hypothese, die phylogenetisch 
die Biologie der Drüsen mit innerer Sekretion erklären läßt. Entsprechend dem 
Ursprung der Vertebraten von einem primitiven Arthropodentypus erscheint 
die innere Sekretion als modifizierte Chemotaxis. Die Driisen mit innerer 
Sekretion sind modifizierte Nephridien, abgesehen vom Mark der Nebennieren, 
den Zellinseln des Pankreas und eines Teiles der Zirbeldrüse. Bei den Wür- 
mern und niederen Arthropoden wie dem Peripatus öffnen sich in jedem 
Segment die parweise angelegten Nephridien nach außen. Bei vorhandenen 
Körperanhängen bilden die Nephridien die Coxaldrüse, die sich an der Basis 
der Anhänge findet und mit der Modifikation der Anhänge modifiziert wird. 
Der prosomatische Teil der Drüse wird zur Hypophyse, der mesosomatische 
zu den Tonsillen, Schilddrüse, Parathyreoides und Thymus, der metasoma- 
tische bildet die Rinde der Nebenniere. Der. letzte Teil der Drüse behält seine 
exkretorische Funktion und wird später zur Niere. Die Nephridien enthalten 
Lymphgewebe, das bei einzelnen Abkömmlingen auf Kosten des eigentlichen 
Drüsengewebes überwuchert. Der Zusammenhang der endokrinen Drüsen mit 
dem Sympathikus erklärt sich ohne weiteres aus der ursprünglichen chemo- 
taktischen Funktion der Nephridien. M. Strauß-Nürnberg. 


Summary of years work (1920 in urology). VonN.P. Rathbun and 
G. Philips (New York med. journ 17 V. 1922, 115, No. 10.) 

Statistik der urologischen Abteilung des Brooklyn Hospitals für das 
Jahr 1920. 35 Nierenläsionen, darunter 3 Tuberkulosen und 8 Steinnieren, 
3 Pyelonephritiden und 3 Pyelitiden. 20 Ureterenerkrankungen mit 6 Strik- 
turen (Dilatationsbehandlung mittels des Cystoskops) und 12 Steinen. 23 Blasen- 
läsionen, darunter 2 Blasensteine und 2 Divertikel, weiter 3 Fälle von Urethro- 
trigonitis bei Frauen. Diese Erkrankung ist entweder durch eine Striktur der 
Urethra bedingt und dann leicht durch Dilatation zu beheben oder durch 
sexuelle Psychopathie und dann nicht beeinflußbar. In 38 Fällen handelte 
es sich um Prostata- und Samenblasenerkrankungen (28mal gutartige Prostata- 
hypertrophie, 5mal Prostatakarzinom). In 25 Fällen konnte die suprapubische 
Prostatektomie meist einzeitig ausgeführt werden (1 Todesfall durch Nieren- 
insuffizienz am 7. Tage). 378 Cystoskopien. Im Ambulatorium wurde vor 
allem Lues und Gonorrhoe behandelt (2058 intravenöse Arsphenamininjektionen 
mit 1 Todesfall. M. Strauß- Nürnberg. 


Diagnosis and therapie of certain lesions of the urinary tract. 
Von L. Buerger. (New York med. journ. 3. V. 1922, 115, No. 9.) 

Hinweis auf die Schwierigkeiten, die die Diagnose der Ureterensteine 
bieten kann, und auf die Möglichkeiten, diese Schwierigkeiten durch geeignete 
Verwertung aller Hilfsmittel zu überwinden. Insbesondere soll die urologische 
Untersuchung nicht nach der Steinattacke, sondern möglichst während des An- 
falls ausgeführt werden. Bericht über einen Fall, bei dem der Ureterstein die 
Erscheinung eines akuten Ileus und einer nachfolgenden Peritonitis machte. 
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Aufhören der Symptome, nachdem es gelungen war, den eingekeilten Stein an 
dem zur Dilatation eingeführten Ureterenkatheter herauszuziehen. Weiterhin 
Hinweis auf die verschiedenen Formen der Hydronephrose und chronischen Ne- 
phritis als Folge einer Steinobliteration des Ureters und endlich kurzer Hin- 
weis auf die differentialdiagnostischen Momente, die bei Hämaturie ın Frage 
kommen. M. Strauß-Nürnberg. 


Theorie and practice of the Steinach operation. Von H. Benjamin 
(New York med. journ. 16. VIII. 1922, 116, No. 4.) 

Ausführliche kritische Darstellung der Steinachschen Theorie und der 
gegen dieselbe angeführten Einwände unter eingehender Berücksichtigung 
der Literatur. Hypofunktion der Gonaden ist Indikation für die Ligatur des 
Vas deferens. Die Diagnose der Hypofunktion ist jedoch schwierig. Im allge 
meinen gibt vorzeitige Senilität, beginnende Arteriosklerose, funktionelle Im- 
potenz bei jugendlichen Individuen die wesentliche Indikation. Hinsichtlich 
der Technik ist völlige Durchtrennung des Vas deferens unter gleichzeitiger 
Schonung der begleitenden Gefäße wesentlich. Die folgende Stase ist um so 
stärker, je näher am Hoden die Durchtrennung des Samenstranges durchgeführt 
wurde. Bei beiderseits gesunden Hoden empfiehlt sich, um Intoxikationsersche- 
nungen wie in dem Falle Mendel zu vermeiden, die einseitige Unterbindung 
in einer gewissen Entfernung von der Epididymis. Handelt es sich um einen 
Fall, bei dem die Erkrankung einer Epididymis vorausgegangen ist, so ist der 
Samenstrang aus der kranken Seite zwischen Hoden und Epididymis zu unter- 
binden. Verf. kommt hinsichtlich des Wertes der Steinachschen Operation 
zum Schlusse, daß durch die Operation zweifelsohne das endokrine System be- 
einflußt wird und daß klinische Resultate im Sinne einer Regeneration erhalten 
werden können. M. Strauß-Nürnberg. 


Pyogenic infections of the digestive tract and their biological 
treatment. Von N. Ph. Normann and A, A. Eggston. (New York med. joum. 
19. IV. 1922, 115, No. 8.) 

Hinweis auf die latenten Infektionsherde des unteren Digestionstraktus, 
die, von einer latenten Infektion des oberen Digestionstraktus ausgehen 
(Zähne, Tonsillitis, Gallenblasenaffektion), Anlaß zu den mannigfachsten kon- 
stitutionellen Erkrankungen geben und vorzugsweise durch pyogene Infektion 
des Kolons bedingt sind. Rationelle Therapie verlangt die mechanische Drai- 
nage des Kolon durch ausgiebige Spülung mit physiologischer Kochsalzlösung. 
weiterhin auch Veränderung der Lebensbedingung der Bakterien des Kolons 
(milchsäurereiche Diät, orale Verabreichung von Milchsäurebazillen, rektalr 
Verabreichung azidophiler Bazillen, ev. Einführung ungiftiger Kolibaziller- 
stämme), die in wenigen Tagen an Stelle der überreichen putrefizierenden und 
pyogenen Bakterien normale Bakterienflora entstehen läßt. Diese muß ständig 
erhalten werden,-was sich am besten durch reichliche Aufnahme von Laktose 
erzielen läßt, die im Kolon die besten Bedingungen für die azidophilen Bak- 
terien schafft. Bei Veränderung der Mesenterialdrüsen oder bei deutlich ver- 
minderter Resistenz kommt Vakzination mit autogener Vakzine aus der Zahn-, 
Tonsillen- oder Fäzesflora in Betracht. Die Vakzination muß lange fortgesetzt 
werden, wenn sie Erfolg haben soll. Bei schlaffen Bauchdecken und Enter- 
optose muß noch aktive Muskelgymnastik verwendet werden, um die Bauch- 
muskulatur zu stärken und die Lymphdrainage anzuregen. 

M. Strauß- Nürnberg. 
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Sphincterotomy per urethram. A simple and safe procedure for 
the cure of contracture of the vesical orifice. Von J. T. Geraghty. 
(Journ. of urol. 1922, 7, No. 5.) 

Die Fibrosis des Sphincter intern. vesic. tauscht oft eine echte Prostata- 
hypertrophie vor (Prostatism sans prostate). Durch Inzision des Sphinkters 
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tritt vollkommene Heilung ein. G. hat ein Instrument angegeben, mit dem von 
der Harnröhre aus der Eingriff sicher und gefahrlos, ohne nennenswerte Blu- 
tung ambulant ausgeführt werden kann. Das Instrument besteht aus einem 
Tubus von der Gestalt des Goldschmidt-Urethroskops für die hintere Harn- 
röhre, in diesen Tubus paßt ein konkaves sichelförmiges Messer. Nach Ein- 
stellung des Sphinkters wird der fibröse Ring wie bei einer internen Urethro- 
tomie durchtrennt. Der ganze Eingriff ist in wenigen Minuten unter Lokal- 
anästhesie auszuführen. Keine Nachbehandlung. Wilhelm Karo- Berlin. 


The structural basis for congenital valve formation in the posterior 
urethra. Von Ernest M. Watson. (Journ. of urol. 1922, 7, No. 5.) 

Die angeborenen Strikturen der hinteren Harnröhre, resp. Klappenbil- 
dung in der Gegend des Kollikulus sind auf Entwicklungsstörungen zurück- 
zuführen. W. gibt einige instruktive Abbildungen aus dem ersten embryonalen 
Entwicklungsstadium, aus denen ersichtlich ist, wie die Klappenbildung durch 
anomale Verwachsung des Kollikulus mit der unteren Wand der Harnröhre 
zustande kommt. Wilhelm Karo- Berlin. 


Zur Verhütung*von Komplikationen bei der Behandlung der aku- 
ten Gonorrhoe des Mannes. Von Zinsser-Köln. (M. m. W. 1922, Nr. 27.) 

Es kommt darauf an, die Ansammlung von Fiter in der Harnröhre zu 
beschränken und den AbfluB nach außen zu befördern. In diesem Sinne 
wirkt eine reichliche Flüssigkeitszufuhr günstig, wie andererseits das Tragen 
von abschnürenden Suspensorien oder das Vorlegen von Watte schädlich ist. 
Noch wichtiger ist überhaupt die reichliche Eiterbildung zu verhindern. Die 
Silbersalze reizen die Schleimhaut. Die Verminderung des Eiters wird am 
besten durch die schwach adstringierenden Mittel erreicht, unter denen das 
Zincum sulfocarbolicum in !/sproz. Lösung das wirksamste und reizloseste 
ist. Ist das akute Stadium vorüber, verdient das Kalium permanganicum 
(1:4000) gegenüber anderen Mitteln den Vorzug. Doch ist hier auch schon 
die Indikation für Silbersalze gegeben. Klopstock-Berlin. 


Erfolgreiche Behandlung eines Falles von Polyarthritis gonor- 
rhoica mit Meningokokkenserum. Von Froemsdorff- Dresden. (D. m, W. 
1922, Nr. 27.) 

Die Temperatur, die 4 Wochen lang 38,5—39,5 betragen hatte, sank 
nach der Einspritzung innerhalb von 4 Tagen zur Norm und blieb normal. 
Nach 1!/ Wochen waren die Gelenkerscheinungen völlig zurückgegangen. 
Die Krankheit hatte bis dahin jeder anderen Therapie getrotzt. 

Klopstock-Berlin. 


Versuche mit Rivanol bei Gonorrhoe und Pyodermien. Von Biber- 
stein- Breslau. (D. m. W. 1922, Nr, 23.) 

Die Behandlung hat den Nachteil der Gelbfärbung der Wäsche, jedoch 
gehen die Flecke mit der Zeit wieder aus. Ferner sind die Lösungen nicht 
haltbar und müssen stets frisch hergestellt werden. Verf. gebraucht Kon- 
zentrationen von 1:2000 bis 1:500. Die Posterior wird mit Guyon (1: 1500 
bis 1:500) behandelt in täglichkem Wechsel mit Spülungen der gesamten 
Harnröhre 1:5000 bis 1:1000. Die Kranken sind durchschnittlich nach 9,1 Taxen 
gonokokkenfrei. Klopstock-Berlin. 


Keratosis blenorrhagica on gonorrhoeal keratosis. Von J. E. 
Mc Dowell. (New York med. journ, 3. V. 1922, 115, Nr. 9.) 

Beschreibung der von Vidal 1893 zuerst angeführten gonorrhoischen 
Keratosis, die sich fast durchweg bei gonorrhoischer Arthritis findet und vor- 
zugsweise an den Händen und der Fußsohle lokalisiert ist. Es handelt sich 
im . wesentlichen um eine hyperkeratotische Pyodermie, die ohne Narben- 
bildung durch Abfallen der sich bildenden Krusten zur Heilung kommt. Die 
Intramintherapie (Mangan, Antimon und kolloidaler Schwefel) ergibt die besten 
Resultate. M. Strauß-Nürnberg. 
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Gonorrhoeal arthritis treated with nonspezific vaccines. Von L.. 
L. Michel. (New York med. journ. 3. V. 1922, 115, No. 9.) 

Verf. sah in allen Fällen gonorrhoischer Arthritis sehr gute Erfolge 
durch die Verwendung unspezifischer Vakzine. Die Vakzine muß in solchen 
Dosen gegeben werden, daß sie eine Reaktion auslöst (Fieber und Schüttel- 
frost). Je stärker die Reaktion, um so stärker ist auch die Wirkung, da sie 
sich auch auf das Verschwinden der Gonokokken im Urethralsekret erstreckt. 
Bei chronischen Fällen sind Gipsverbände nicht zu entbehren. 

M. Strauß- Nürnberg. 


Spider bit of the glans penis simulating an acute abdominal con- 
dition. Von W. S. Woody. (New York med, journ. 3. V. 1922, 116, No. 9.) 
Bei einem 62jährigen Mann kam es nach einem Spinnenstich an der 
Glans penis zu schwerem Kollaps mit den Erscheinungen einer schweren Bauch- 
affektion (heftigster Schmerz im Leib, brettharte Spannung der Bauchwand, 
Urin- und Stuhlretention), die 3 Tage anhielt. Verf. nimmt Toxinwirkung an, 
die sich vor allem im Bereiche des Splanchnikus geltend machte. 
M. Strauß- Nürnberg. 


The treatment of gonorrhoeal BESSER Von A. Ravich. (New 
York med, journ. 3, V. 1922, 115, No. 9.) 

Auf Grund einer Beobachtung von über 150 Fällen empfiehlt Verf. die 
Behandlung der gonorrhoischen Nebenhodenentzündung mit intravenöser In- 
jektion von Jodnatriumlösungen, deren Wirkung wohl gesteigerte Resorption 
infolge gesteigerter Diapedesis und Phagocytose ist. Vielleicht kommt auch 
indirekte Resorptionssteigerung durch Beeinflussung der Schilddrüse in Be 
tracht. Die Behandlung (Injektion von 2 g in isotonischer angewärmter Lösung 
wird zunächst jeden 2. Tag vorgenommen. Meist reichen 4—5 Injektionen aus. 
Nach den ersten 3 Injektionen werden die folgenden Injektionen jeden 3. oder 
4. Tag vorgenommen. Rascher Eintritt der Besserung, so daß sich die ganze 
Behandlung ambulant vornehmen läßt. Keine unangenehmen Nebenerschei- 
nungen. M. Strauß- Nürnberg. 


New treatment of gonorrhoeal rheumatism. Von G. A. Ross. (Edin 
burgh med. journ. V. 1922, 28, No. 5.) 

Nach einer kurzen Schilderung der verschiedenen monartikulären und 
polyartikulären Formen des gonorrhoischen Gelenkrheumatismus schildert 
Verf. ausführlich die Therapie. Neben der Immobilisation des befallenen Ge- 
lenkes (Bettruhe bei Gelenkaffektion der unteren Gliedmaßen) kommt vor allem 
die lokale Behandlung der Genitalinfektion in Frage. Für diese ist im akuten 
Stadium die tägliche Massage der Prostata und der Samenblasen um wert- 
vollsten. In späteren Stadien ist die Massage nur 2mal in der Woche not- 
wendig, hierzu kommt noch die topische Behandlung der Harnrühre am besten 
mit 5% Argyrinspilung, die der Protargol-Methylenblau- und Silbernitrat- 
spülung überlegen war. Die spezifische Serum- und Vakzinebehandlung der 
befallenen Gelenke ergab keine besonderen Resultate. Bessere Erfolge ergab 
die Proteinkörpertherapie, während Verf. selbst die besten Erfolge durch intra- 
venöse Elektrargolinjektionen beobachtete, die durch gelegentliche Gaben der 
Wrightschen Mischvakzine unterstützt wurden. Entsprechend Empfchluug 
der Elektrargolbehandlung (2 Dosen zu 5 und 2 zu 10 ccm) in allen akuten 
Fällen gonorrhoischer Gelenk- und Augenentzündungen. Für chronische Fälle 
kommt daneben noch der fixierende Verband in Frage. 

M. Strauß-Nürnberg 


Gonorrhoe in women from the aspect of a foca infection. Von 
F. W. Langstroth. (New York med. journ. 5. VII. 1922, 116, No. 13) 

Hinweis auf die weite Verbreitung, die die Gonorrhoe unter dem Einfluß 
des Krieges in allen sozialen Schichten gefunden hat und weiterhin auf den 
Umstand, daß die Erkrankung im allgemeinen eine schwerere Schädigung dar- 
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stellt. als angenommen wird. Die Diagnose der Erkrankung ist bei der Frau 
schwer. Meist wird hier die Gonorrhoe mit chronischen, nicht spezifischen 
Erkrankungen der Zervixschleimhaut verwechselt, obwohl die Verwechslung 
folgenschwer ist, da die Zervixgonorrhoe in der Regel der Ausgangsherd fiir 
schwerere System- und geistige Erkrankungen ist (Leukorrhoe, Dys- und Ame- 
norrhoe, Arthritis chronica). Die akute Zervixgonorrhoe verlangt daher sorg- 
fältigste Beobachtung und Behandlung; für die chronischen Fälle kommt als 
sicherste Methode die radikale: chirurgische Entfernung der Skene- und Bar- 
tholinischen Drüsen sowie des gesamten Zervixendometriums in Betracht. 
M. Strauß- Nürnberg. 


Keratodermia blennorrhagica. Von D. Lees. (Edinburgh med. journ. 
IlI. 1922, New Ser. 28, No. 3.) 

Hinweis auf die zuerst von Vidal 1893 beschriebene Hyperkeratose, 
die als toxisches Zeichen einer Allgemeininfektion bei Gonorrhoe zuweilen be- 
obachtet wird. Die Affektion, von der bisher nur 47 Fälle in der Literatur 
bekannt sind, ist selten, wenn sie auch häufiger vorkommen dürfte, als man 
bisher annahm, da Verfasser allein in den letzten 5 Jahren 8 Fälle beobachten 
konnte. Meist besteht neben der Harnröhrenaffektion noch Arthritis oder 
andere Komplikationen. Die Hyperkeratose, die oft schubweise und manch- 
mal erst Jahre nach der Infektion auftritt, findet sich häufiger bei Männern 
als bei Frauen, bei welchen sie vor allem in der Schwangerschaft und im Puer- 
perium beobachtet wird. In den Eruptionen finden sich selten Gonokokken, 
dagegen werden sie oft im Blut gefunden. Die Läsionen finden sich vor allem 
an den Füßen, wo sie zunächst in Form von Blasen auftraten, die zu Pusteln 
werden. Der Rand der Pusteln verhornt. Am Hoden treten oft Papeln auf, 
die luetischen Eruptionen gleichen. An der Eichel tritt die Hyperkeratose als 
Balaniti circinata in Erscheinung. Die Prognose ist gut. Die Erscheinuugen 
schwinden mit der Harnröhreninfektion. Lokal empfehlen sich Waschungen mit 
Liquor arsenicalis und Vin. Ipecac. zu gleichen Teilen. Auch Vakzinuetherapie 
war erfolgreich. M. Strauß-Nürnberg. 
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Mikroskopische Hodenbefunde bei jugendlichen Tuberkulösen 
(ausschließlich der Spermangoitis obliterans). Von Erich Brack. (Virch. 
Arch. 239, H. 1, S. 68—75.) 

7% der verstorbenen lungenschwindsüchtigen Männer litten gleich- 
zeitig an Genitaltuberkulose. Dabei ist der Hoden nur recht selten beteiligt. 
Ist dieses der Fall, so wird die Erkrankung vom Nebenhoden direkt, seltener 
auf dem Lymphwege oder retrograd auf dem natürlichen Kanalsystem fort- 
geleitet. Häufiger trifft man eine Spermangiotis obliterans, d. h. eine Ver- 
ödung der Hodenkanälchen, die nicht unbedingt auf Tuberkulose zu beziehen 
ist. Bei 2/3 der makroskopisch intakt erscheinenden Hoden tuberkulöser Männer 
sind mit auffallender Regelmäßigkeit diffuse Veränderungen des Zwischen- 
gewebes nachzuweisen, die man am besten als interstitielle Fibrosis testis 
bezeichnet und die stark an ähnliche Veränderungen in Schilddrüsen Tuber- 
kulöser erinnert. Klose-Frankfurt a. M. 


.  Diverticula of the bladder. Von Arthur H. Crosbie. (Journ. of, urol. 
1922, 7, No 5) - 

Die Diagnose der Biasendivertikel ist durch die Cystoskopie und Rént- 
genographie wesentlich erleichtert. Die einfache Inspektion der Blase nach 
Sectio alta läßt leicht ein Divertikel, namentlich, wenn die Öffnung sehr klein 
ist, übersehen. Die Divertikel sind nach OC stets angeboren; sie liegen meist 
seitlich von der Ureteröffnung, sehr selten am Blasenscheitel. Klinische 
Symptome entstehen erst bei einer Infektion der Harnwege (Gonorrhoe). 
C. bereichert die Literatur durch Mitteilung dreier Fälle, die erfolgreich 
operiert wurden. Die Operation ist am besten nach Young auszuführen. 
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Extraperitoneale suprapubische Eröffnung der Blase, Loslösung namentich 
der Seitenwände von der Umgebung, Unterbindung und Resektion des Di: 
vertikels, Naht. Bei hochgradiger Infektion empfiehlt sich zweizeitige Oye- 
ration wie bei der Prostatektomie, d. h. zuerst Anlegen einer Fistel mit Drai- 
nage des Divertikels, dann später Exzision des Divertikels. 

Wilhelm Karo- Berlin. 


Bone metastasis from primary carcinoma of the urinary bladder. 
Von H. Gideon Wells. (Journ. of urol. 1922, 7, No. 5.) 

Blasenkarzinome verlaufen oft symptomenlos. Erst Metastasen in den 
Knochen führen gelegentlich den Kranken zum Arzt. Fälschlich wird dann 
der Knochentumor als primäres Karzinom angesprochen. Mitteiluug eines der- 
artigen Falles mit genauem Obduktionsbefund. Ein 68jähriger Arbeiter kam 
wegen eines enormen Tumors des Sternums in ärztliche Behandlung, keinerlei 
Beschwerden seitens der Harnorgane. Im Urin Albumen. Nach wenigen Tagen 
Exitus. Die Obduktion ergab abgesehen von dem Sternumtumor einen iso- 
lierten, etwa kirschgroßen Tumor der Blase. Die genaue histologische Unter- 
suchung bewies, daß ein primäres Blasenkarzinom vorlag und der Sternal- 
tumor eine Metastase desselben darstellte. Ähnliche Metastasen fanden sich 
im Darmbein, in 4 Rippen, in den Lungen, Nieren und Leber. 

Wilhelm Karo- Berlin. 


Das kavernöse Angiom der Blase. \on A. Hübner-Berlin. (Arch. f. 
Chir. 1922, 120, H. 3, S. 575.) 

Echte Angiome der Blase und Blasenvarızen werden vielfach mitein- 
ander verwechselt. Bekannt sind die Blutungen aus Blasenvarizen z.B. bei 
der allgemeinen Blutstauung im Unterleib anläßlich der Gravidität. Im cysto- 
skopischen Bilde sind es mattblaue, geschlängelte Falten, die ihren Sitz ent- 
sprechend der Verbreitung der Venenplexus gewöhnlich in Nähe des Blaseı- 
halses haben. Ein ganz anderes Bild bieten aber die Blutgefäßgeschwülste. 
von denen knapp ein Dutzend in der Literatur bekannt sind. H. beobachtete 
eine derartige Erkrankung bei einem lljährigen Mädchen, die seit ihrem 
6. Lebensjahre wiederholt an Blasenblutungen gelitten hatte. Im ceystosko- 
pischen Bilde zeigten sich nun hinter der Luftblase prall gefüllte Venensternr. 
in denen blaue ektatische Partien eingelagert waren, die sich bucklig und 
zum Teil perlschnurartig aus dem Niveau der Schleimhaut heraushoben far. 
biges Bild!) Diese Veränderungen erstreckten sich auf die vordere Blas.n- 
wand und blieben etwa 3 cm von der rechten Harnleitermündung entiernt 
Wegen der dauernd starken Hämaturie und hochgradigen Anämie wurde durch 
Sectio alta die Blase eröffnet, die größten, arrodierten Knoten exzidiert, dır 
kleineren kauterisiert. Nach A Wochen ambulant entlassen, Urin noch nicht 
blutfrei. — Mikroskopisch ergab sich das typische Bild eines Hamangioms. 
— Aus der Literatur und seinem eigenen Fall folgert der Verf., daB die Be 
handlung dieser durch Blasenspiilung mit Stypticis nicht zu heilenden Angiome 
radikal sein soll und am idealsten mit der endovesikalen Thermokoagulation 
durchzuführen sei, auf die im vorliegenden Fall nur aus äußeren Gründen 
verzichtet wurde. Da die Sectio alta im Kindesalter aber sehr gut ver- 
tragen wird und die Hälfte der beobachteten Fälle Kinder waren, kann man 
auch ebensogut den hohen Blasenschnitt mit Exzision und Kauterisation 
anwenden. A. W. Fischer- Frankfurt a. M. 


Uber das Verhalten des Hodens nach Unterbindung der Vasa 
spermatica mit Ausnahme des Ductus deferens und der Art. deferentialis. 
Von E. Gohrbrandt-Berlin. (Arch. f. Chir. 1922, 120, H. 3, S. 637.) 

Bekanntlich werden von verschiedenen Seiten bei der Operation der hohen 
Retentio testis und bei der Operation der Varikozele Methoden angegeben, 
die die Unterbindung der Samenstranggefäße mit Ausnahme des Ductus de 
ferens und der Art. deferentialis empfehlen und meist wird über gute Erfolge: 
Erhaltenbleiben des Testis, berichtet. Nur Küttner rät bei doppeltem Krypt- 
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orchismus Zur Vorsicht. Die Blutversorgung des Hodens soll nach Neuhaus 
von einer Anastomose zwischen Art. deferentialis und spermatica interna am 
Nebenhodenkopf übernommen werden. Verf. hat nun Versuche am Kaninchen 
angestellt, nachdem er sich vergewissert hatte, daß die Gefäßverhältnisse hier 
dieselben waren wie beim Menschen. Die durch gute Abbildungen belegten 
histologischen Hodenuntersuchungen nach Unterbindung der Samenstranggefäße 
außer der Art. deferentialis hat er durch Konzeptionsversuche ergänzt. Die 
Libido fehlte nicht, aber zu einer Konzeption kam es nicht! Aus seinen histo- 
logischen Bildern zieht er den Schluß, daß es nach Unterbindung zu einer fast 
völligen Nekrose der Hodensubstanz kommt und daß der Hoden später völlig 
atrophisch oder fibrös entartet gefunden wird. Nur ganz vereinzelt bleiben 
Hodensubstanzinselchen erhalten. — Verf. will seine Versuchsergebnisse nicht 
unbedingt auf den Menschen übertragen, hält sie aber mit Recht für sehr be- 
achtenswert, namentlich soll man bei doppelseitigem Kryptorchismus nicht 
beide Art. spermaticae opfern! A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 


The treatment with radium of cancer of the bladder. Von Howrad 
A. Kelly and Robert M. Lewis. (Surgery, gynecology and obstetrics, Sept. 1920, 
31, No. 3.) 

Bei Frauen ist zur Behandlung bösartiger Blasengeschwülste das Ein- 
bringen von Radium an einer Sonde durch das Kellysche Cystoskop ın Knie- 
ellenbogenlage leicht. In der Regel wird Emanation entsprechend einem 
Gramm Radium für 3—10 Minuten angewendet, ein- bis viermal innerhalb 
l4 Tagen. Stehen die Blutungen daraufhin noch nicht, so wird eine oberfläch- 
liche Fulguration verabfolgt. Bei infiltrierenden Trigonum-Karzinomen ist 
gleichzeitige Bestrahlung von der Scheide aus zu empfehlen; die Bestrahlung 
mit einem Gramm wird !/—2 Stunden lang vorgenommen, wobei das Ra- 
dium 1/,—!/s Zoll von der Vaginalwand entfernt bleiben muß. Wieder- 
holung nach 4-6 Wochen. Auch Kapillar-Glasröhrchen, die mit Emanation 
gefüllt sind, kann man in Blase und Vagina wiederholt einführen. Ein der- 
artig 6 Monate lang behandelter Fall wird beschrieben. Nachuntersuchung 
7 Monate später ergab keinen Tumor mehr. F. Moser-Zittau. 


Leukoplakia of the bladder and ureter. (Leukoplakie von Blase 
und Harnleiter.) (Surgery, gynecology and obstetrics, Okt. 1920, 31, No. 4.) 

54jähriger Maschinist. Beginn des Leidens vor 15 Jahren nach Erkältung. 
Brennen beim Wasserlassen, häufiger Drang zur Harnentleerung, gelegentlich 
Blutstückchen im Harn, bald auch Schmerzanfälle in der linken Nierengegend 
mit Ausstrahlung in die Blase, später Abgang von Sand und Grieß unter 
Schmerzen. Linksseitige Bauchmuskelspannung, Prostata eher kleiner als 
normal, Samenbläschen fühlbar, in Höhe der Peritonealumschlagsfalte un- 
regelmäßige knotige Verhärtung beiderseits der Mittellinie. Röntgenogra- 
phisch linkerseits ein Schatten wie von Ureterstein. Harnkulturen: Koli und 
Staphylokokken. Kein Restharn. Cystoskopisch die ganze Blase mit einer 
weißen Masse bedeckt, nur an der Spitze rote Schleimhaut und Gefäße zu 
sehen. Katheterisierung des linken Harnleiters gelingt nicht. Im Harn der 
rechten Niere Eiterzellen, 2507 im cmm; in Kultur Staphylokokken. Unter- 
suchung auf Magen- und Darmkarzinom ergebnislos. Andauer der Koliken. 
Probelaparatomie ergab gelbliche Flüssigkeit im Bauch, graue harte Knoten 
in der Leber, im Pankreaskopf fast apfelsinengroße knotige Masse; die 
Schleimhaut der Blase fand sich in grobe, trockne, glanzlose Falten gelegt. 
Zerstreut über die Oberfläche der Blasenschleimhaut scharfrandige !/, cm 
hohe Flecke. Normale Blasenschleimhaut war nur am Übergang der hinteren 
zur oberen Blasenwand. In die linke Uretermündung konnte ein fadenförmiges 
Bougie 7 cm weit eingeführt werden, nach Schlitzung der Öffnung konnte 
ein Harnleiter-Katheter bis ins Nierenbecken geschoben werden. Tod nach 
5 Wochen. Obduktion: Karzinom des Pankreas mit zahlreichen Metastasen, 
beiderseitige Pyelitis, links Hydronephrose, chronische sowie akute membra- 
nése Cystitis, narbige Striktur des unteren Teils des linken Harnleiters, 
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Leukoplakie der Harnblase und des untersten Teils — 3 Zoll — des linken 
Ureters. Desquamation des Blasenepithels, Papillenbildung mit epidermisähn- 
licher Umwandlung der Schleimhaut. 

Die Leukoplakie ist auch als Metaplasie, Xerosis, Cholesteatom, Leuko- 
plasie, Pachydermie beschrieben, ist aber verschieden von Hansemanns 
Malakoplakie. Das Alter, in dem das Leiden vorkommt, schwankt zwischen 
4 Monaten und 71 Jahren, 25% davon im 4. Jahrzehnt. 34 Fälle betrafen 
Männer, 2 Frauen, 2mal ist das Geschlecht nicht angegeben von den 42 Fällen 
der Literatur, die referiert werden. Über die Pathogenese kann noch nichts 
Bestimmtes gesagt werden, langdauernde entzündliche Reizung spielt eine 
Rolle, oft wohl auch Unterernährung. Die gewöhnlichen Klagen sınd schmerz- 
hafte, häufige Harnentleerungen mit Eiterharn. Unter Koliken gehen bisweilen 
Membranen oder Fetzen mit epithelialen Zellen, oder Flocken, Sand, GrieB ab. 
Die Behandlung muß das Grundleiden beseitigen; Kauterisation und Ab- 
schabung der Flecke, bei Frauen von der Haruröhre aus, sind bisweilen mit 
Erfolg angewendet worden. E. Moser- Zittau. 


Zur Behandlung der Cystitis und Cystopyelitis acuta und chronica. 
Von Schottmüller- Hamburg. (M. m. W. 1922, Nr. 32.) 

Verf. wendet seit dem Jahre 1915 folgende Behandlungsweise an: 100 cem 
einer 2°/,igen Argentum nitricum-Lösung werden nach Entleerung der Harı- 
blase mittels eines dicken Gummikatheters in die Harnblase instilliert und 
dort, wenn möglich, 5 Minuten lang belassen. Darauf wird die Blase sofort 
mehrfach mit physiologischer Kochsalzlösung gespült, bis die Spülflüssig- 
keit völlig klar abläuft. Bei empfindlichen Patienten, denen das gebildete 
Chlorsilber stärkere Schmerzen bereitet, empfiehlt es sich auf die Nachspülung 
mit Chlornatrium zu verzichten und den Argentumrückstand nur mit sterilew 
Wasser auszuwaschen. Die Behandlung ist ambulatorisch durchführbar, ver- 
ursacht im ganzen geringe Beschwerden und führt im Durchschnitt nach 
3—4 Spülungen zur Heilung. Sie ist um so wirkungsvoller, je frühzeitiger 
sie angewandt wird und gerade bei der akuten Cystitis in den ersten Krank- 
heitstagen die zweckmäßigste Methode, da sie schneller als irgendein anderes 
Mittel die Beschwerden beseitigt und die Krankheitsdauer auch im bakterio- 
logischen Sinne abkürzt. Das Verfahren richtet sich auch gegen die die 
Cystitis komplizierende Pyelitis, da in der Mehrzahl der Fälle nach der 
Blasenbehandlung die Keime überhaupt aus dem Harn verschwinden. Yon 
100 Patienten wurden 82 geheilt. Klopstock- Berlin. 


Zur Blasendrainage mit dem Troikart. Von Nather-Zürich. (M. m. 
W. 1922, Nr. 32.) 

Ein 76jähriger Mann wird wegen vollständiger Harnverhaltung seit 
2 Tagen ins Krankenhaus eingeliefert. Katheterismus unmöglich, daher Blaseı- 
punktion, die einen stinkenden Urin ergibt. Der Troikart wird fixiert und 
bleibt liegen. Am nächsten Tage alle Anzeichen einer infektiösen Harı- 
infiltration. Sectio alta, exitus. — Anschließend bespricht Verf., welche 
Konsequenzen aus diesem Fall zu ziehen sind. Die Punktion der Blase mit 
Liegenlassen des Instruments beruht auf der Voraussetzung, daß sich die 
Wand der Blase um das perforierende Instrument kontrahiert, und dadurch 
das Loch in der Blasenwand dicht bleibt. Diese Annahme läßt sich aber 
nicht ohne weiteres auf eine Blase übertragen, deren Muskulatur infolge 
länger dauernder übermäßiger Dilatation stark gelitten hat oder schon ge 
lähmt ist. Dazu kommt, daß die Blasenwand durch entzündliche Prozesse 
meist verändert ist. Unter solchen Umständen kommt es nicht zu einen 
dichten Abschluß der Punktionsstelle und der Blaseninhalt infiltriert das 
umliegende Gewebe. Kontrollversuche an der Leiche bestätigten diese Annahme. 
Es resultiert also die Forderung, daß der Blasenpunktion möglichst bald dıe 
offene Freilegung der Blase zu folgen hat, deren Dringlichkeit steigt 1. mit 
der Dauer der Harnverhaltung, 2. mit der Dilatation der Blase und 3. mit 
der Infektiosität des angetroffenen Harns. Klopstock- Berlin. 
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Ein geheilter Fall von Homosexualitit durch Hodentransplanta- 
tion. Von Pfeifter-Budapest. (D. m. W. 1922, Nr. 20.) 

Gegen einen Homosexuellen war wegen eines Sittlichkeitsverbrechens 
das Strafverfahren eingeleitet. Die Operation wurde gemacht ohne voraus- 
gegangene Kastration, und — um die Suggestion vollkommen auszuschalten — 
ohne daB Patient von dem Zweck und der Art des Eingriffes unterrichtet 
wurde. Sie führte zur völligen Umstellung. Klopstock-Berlin. 


A new method of relieving pain in acute epididymitis. Von L. 
Nagorsky. (New York med. journ. 3. V. 1922, 115, No. 9.) 

Ausgehend von der schmerzstillenden Wirkung des auf die FlieBsche 
Zone in der Nase gebrachten Kokains bei Erkrankungen der weiblichen Ge- 
nitalien, verwendete Verf. die Anästhesierung dieser Zonen in den Nasen 
auch bei akuter Epididymitis und erzielte eine auffällige schon nach wenigen 
Minuten einsetzende Schmerzlinderung. M. Strauß-Nürnberg. 


IV. Nieren. 


Über die experimentelle Nephritis (Glomerulonephritis) zugleich 
ein Beitrag zur Nephritis bei Schweinerotlauf. Von Roth u. Bloß. (Virch. 
Arch. 238, H. 3, S. 325—358.) 

Bei 10 an Rotlauf eingegangenen Schweinen wurden alle Zustände von 
der Hyperämie bis zur ausgesprochenen Nephritis beobachtet, aber nie die ty- 
pische Glomerulonephritis, sondern die nichteitrige embolische Herdnephritis. 
Versuche, mit Schweinerotlaufbazillen am Kaninchen Nierenveränderungen 
hervorzurufen, schlugen fehl. Bei Versuchen, durch Kombination von Uran- 
nitrat und Adrenalin Nierenveränderungen an Kaninchen hervorzurufen, er- 
gaben sich Bilder, die lebhaft an die Nierenveränderungen der Schweine bei 
Rotlauf erinnern. Streptokokken riefen an Kaninchen außer leichter Albu- 
minurie überhaupt keine Veränderungen hervor. Klose-Frankfurt a. M. 


The effect of bismuth on the kidneys. Von H. B. Day. (The Lan- 
cet 1922, August 12.) 

D. bediente sich zu seinen Untersuchungen des Liquor bismuthi et am- 
monii citrati (Pharm. Brit.), welches etwa 4°/, Wismutzitrat enthält. Bei 
größeren, besonders intravenösen Dosen (0,2 ccm) zeigte sich neben ander- 
weitigen Vergiftungserscheinungen (Erbrechen, Diarrhoe) reichliche Diurese, 
welche in zwei Fällen von nephritischen Erscheinungen gefolgt war. 

von Hofmann-Wien. 


Nierentumor durch Ureterabschnürung. (Verhandlungen der 6. Tagung 
der Vereinigung Bayrischer Chirurgen, München.) Von Dax. (Deutsche Zeitschrift 
f Chirurgie, Bd. 172, H. 5—6.) 

öljähriger Patient. Nach einer Grippe dumpfe Schmerzen in der linken 
Lendengegend, besonders bei Anstrengungen. Zeitweise Koliken mit Schmer- 
zen, die nach der Blase zu ausstrahlen, und ein- bis zweitägige Harnverhaltung. 
Die Untersuchung ergibt einen kleinapfelgroßen, außerordentlich druckemp- 
findlichen Tumor in Nabelhöhe links der Wirbelsäule und Erythrocyten im 
linksseitigen Nierenharn. Bei der Operation findet sich der untere Nierenpol 
stark medianwärts verzogen, durch den abnorm verlaufenden Ureier abge- 
schnürt, derb, dunkelblaurot. Probeinzision ergibt normale Nierensubstanz. 
Nierenbecken erweitert. Der untere Nierenpol wird mehr lateralwärts ge- 
lagert, so daß der Ureter seinen normalen Verlauf nimmt. Die Beschwerden 
allmählich PeneRED vor allem Harnstauungen vollkommen ausgeblicben. 

Ludwig-Frankfurt a. M. 


Zur Kasuistik der primären Nierenaktinomykose Von Klein- 
schmidt-Berlin-Reinickendorf. (Arch. f. Chir. 1922, 120, H. 3, S. 658.) 


Von primärer Nierenaktinomykose sind bisher erst fünf Fälle in der 
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Literatur niedergelegt. K. teilt einen weiteren Fall mit, den er seit acht 
Jahren beobachtete. Im Jahre 1913 fand er bei einem 24jahrigen Manne, der 
seit zehn Wochen Schmerzen in der linken Flanke hatte, eine unter dem Rip- 
penbogen hervortretende, harte, nicht ganz ebenmäßige, leicht druckempfind- 
liche Geschwulst, die nach Form und Lage dem unteren Nierenpol entsprach. 
Urin normal, Cystoskopie ergab normale Ureterenfunktion und normale Blau- 
ausscheidung. Trotz des dauernd blutfreien Urins wurde die Diagnose „Tu- 
mor’ als die wahrscheinlichste angenommen. Die Operation führte auf die 
starre wachsartige Muskulatur des Quadratus, die Fettkapsel der Niere war 
in eine derbe Schwiele umgewandelt, in der man auf einen engen Fistelgang 
stieß, der mit schwammigen Granulationen ausgekleidet war, aber keinen 
Eiter entleerte. Im schwieligen Gewebe fanden sich zahlreiche streifig gelbe 
Einlagerungen. Die Nierenoberfläche am unteren Pol zeigte eine Anzahl dicht 
aneinander liegender tiefgelber Erweichungsherde. Jetzt Diagnose Aktino 
mykose trotz Fehlens von Eiter und Körnchen. Nephrektomie, Exzision der 
Schwielen. Nach 3 Monaten Fistelauskratzung, nach zwei weiteren Monaten 
Vernarbung. Jetzt nach acht Jahren ist der Mann völlig gesund und arbeits- 
fähig. — Das Präparat zeigt im unteren Nierenpol einen keilförmigen Herd 
homogenen glasigen Gewebes mit schwefelgelben Einsprengungen, unter der 
Kapsel befindet sich ein kleiner Abszeß mit drusenhaltigem Eiter. Die kel 
form weist auf die embolisch hämatogene Entstehung des Leidens hin. 


A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 


Über Nierenerkrankungen nach Angina. Von Kayser-Petersen 
und Schwab-Frankfurt aM. ON m. W.'1922, Nr. 16.) | 

Bei 479 Anginen treten in 7,5 Proz. der Fille Nierenerkrankungen auf. 
Eine gesonderte Betrachtung der Falle von reiner tonsillirer Angina und von 
Peritonsillitis ergab für erstere 6,3 Proz., für letztere 13,6 Proz, Is fanden 
sich hämorrhagische Glomerulonephritiden mit Blutdrucksteigerung' (28 Proz.), 
Herdnephritiden ohne Blutdrucksteigerung (34 Proz.) und leichte vorüber- 
gehenda Nierenreizungen (38 Proz... Einmal trat am Tage nach der Ent- 
lassung Urämie auf. Eine Beziehung zwischen der Schwere der Angina und 
dem Auftreten der Nierenerscheinungen konnte nicht festgestellt werden. 
Die Nierenerkrankung tritt nur ganz selten längere Zeit nach der Angina auf, 
sondern meist auf der Höhe der Erkrankung. Bei frühzeitiger Feststellung 
und sofort einsetzender Behandlung ist die Prognose im allgemeinen günstig 
zu stellen. Eine neu hinzutretende Angina läßt den Nierenprozeß meist wieder 
aufflammen. Klopstock-Berlin. 


Der gegenwärtige Stand der Nierenchirurgie. Von Kielleuthner- 
München. (M. m. W. 1922, Nr. 32.) 

Die bessere Erkenntnis der Krankheitsvorgänge und Krankheitsphasen 
ist den neuen Untersuchungsmethoden zuzusprechen, doch darf die klinische 
Beobachtung durch sie nicht in den Hintergrund gedrängt werden. Nietzes 
Cystoskop hat eine vollständige Um- und Neugestaltung der Nierendiagnostik 
geschaffen. Der Ureterenkatheterismus, das geistige Eigentum Caspers, ‘ist 
ein unentbehrliches und vielseitiges Hilfsmittel von grundlegender Bedeutung. 
Der von französischer Seite gerühmte Harnscheider kommt nicht in Frage. 
Einen wesentlichen Fortschritt bedeuten die funktionellen Untersuchungs 
methoden, welche jedoch nicht restlos die Erwartungen erfüllt haben, welche 
man praktisch diagnostisch in sie setzte. Ganz Außerordentliches leistet 
das Röntgenverfahren, das durch die Pyelographie eine wichtige Ergänzung 
erhalten hat. Der Füllung des Nierenbeckens mit Sauerstoff stehen Bedenken 
gegenüber. — Die Mißbildungen der Niere können durch die neueren dia- 
gnostischen Hilfsmittel vor der Operation erkannt werden. Die chirurgische 
Bedeutung der Cystennieren ist nicht sehr groß, da meist die Doppelseitiz: 
keit der Erkrankung chirurgische Hilfe ausschließt. Die Steinkrankheit macht 
mehr als ein Drittel aller chirurgischen Nierenerkrankungen aus. Die ideale 
Steinoperation ist die Pyelolithotomie, besonders von der hinteren Wand des 
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Nierenbeckens aus. Ihre Mortalität betrigt nur 1—2 Proz. Das Gebict der 
wegen ihrer hohen Sterblichkeit gefürchteten Spaltung der Niere beschränkt 
sich zugunsten der erweiterten Pyelotomie. Steinrezidive treten in ca. 15 Proz. 
auf. Die durch Steinbildung zerstörte Niere wird durch die extrapcritoneale 
Nephrektomie entfernt. Die intrakapsuläre, allerdings außerordentlich schnelle 
Ausschälung der Niere birgt Schwierigkeiten bei der Entwicklung des Nieren- 
etils.. Die Nephrostomie, meist als dringliche Operation ausgeführt, ent- 
lastet mit einem Schlage die septischen Steinnieren von ihrer Retention. 
Meist ist sie die Voroperation fiir die technisch dann oft nicht ganz leichte 
Nephrektomie. Das sehr weitgehende Gebiet der infektiösen Nierenerkran- 
kungen verlangt häufig den chirurgischen Eingriff. Die sichere Beurteilung . 
der Wirkung der Dekapsulation bleibt der Nephritisforschung der Zukunft 
offen. Die Erhaltung einer ausgesprochenen destruierenden Tuberkulose der 
Niere liegt zur Zeit außerhalb des Bereichs der Möglichkeit. Einer 1—2proz. 
operativen Mortalität stehen Dauerheilungen von ca. 60—70 Proz. gegenüber. 
Bei Doppelseitigkeit der Erkrankung kann durch Entfernung des stärker er- 
krankten Organs eine Verlängerung des Lebens angestrebt werden. Der Ver- 
such einer medizinischen Behandlung ist nur bei beginnender Erkrankung 
und günstigen sozialen Verhältnissen erlaubt. Die chirurgische Therapie 
großer konstanter oder intermittierender Hydronephrosen besteht in der Aus- 
rottung des funktionslosen Sackes. — Die Nierengeschwülste, besonders in 
ihrem Beginn, stellen häufig die schwersten Anforderungen an die Diagnose, 
worau die funktionellen Prüfungsmethoden wenig geändert haben. Das Kar- 
dinalsymptom, die Hämaturie, kommt nur in 40 Proz. der Fälle vor. Die 
Nephrektomie, ohne jegliche amputierende Einschränkung, ist Gebot. Bei 
großen Geschwülsten mag der transperitoneale Weg eingeschlagen werden, 
für kleinere Geschwülste bleibt der retroperitoneale immer der beste. Die Hoff- 
nungen, welche auf die Strahlentherapie gesetzt wurden, haben sich bei 
Nierengeschwülsten nicht erfüllt. Klopstock-Berlin. 


The effect of serial administration of silver arsphenam on the 
kidney. Von D. M. Sidlick. (New York med. journ. 3. V. 1922, 116, No. 9.) 

Untersuchungen der Nierenfunktion nach serienweiser intravenöser Silber- 
arsphenamininjektion ergaben keine Nierenschädigung durch das neue Prii- 
parat. Festgestellte Nierenschädigungen konnten mit Bestimmtheit auf die 
vorausgegangene Lues zurückgeführt werden. M. Strauß-Nürnberg. 


Worthwile tests of kidney function. Von M. F. Morris. (New York 
med. journ. 3. V. 1922, 115, No. 9.) 

Von den zahlreichen Funktionsprüfungen der Niere ist die Phenol- 
sulphonaphthaleinprobe die 2 Stundenprobe mit Feststellung der ein- und 
ausgeführten Flüssigkeitsmengen, der Salz- und N-Ausscheidung, sowie die 
chemische Analyse des Blutes für die Praxis am wertvollsten. Diese 3: Unter- 
suchungen sollen in jedem Falle vorgenommen werden, da sie Prognose und 
Therapie erst ermöglichen. M. Strauß-Nürnberg. 


The recognition of impaired renal function. Von G. M. Piersol. 
(New York med. journ. 4. I. 1922, 115, No. 1.) 

Kritische Darstellung der neueren Methoden der Prüfung der Nieren. 
funktion unter besonderer Berücksichtigung der Eignung für die Praxis und. 
ebenso der Fehlergrenzen. | M. Strauß- Nürnberg. 


The importance of roentgen examination in the early diagnosis 
of renal calculus. Von W. H. Schmidt. (New York med. journ. 3. V. 1922, 
115, No. 9.) 

Eine Reihe unklarer abdominaler Beschwerden (unbestimmter, zeitweise 
stärkerer Schmerz, Erscheinungen von Cholecystitis) weisen bei gleichzeitig 
vorhandenen leichten Blasenstörungen (Cystitis, Harndrang) auf die Möglich- 
keit von Nierensteinen hin und sollten stets Veranlassung zu weiterer Unter- 
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suchung der Nieren geben. Die Rontgenuntersuchung 14Bt bei geeigneter Vor- 
bereitung und bei nicht zu fettreichen Personen Steine in den Nieren sicher 
erkennen und sollte daher bei Verdacht auf Steinbildung niemals unterlassen 
werden, da die frühzeitige Entfernung das Nierengewebe schont und funktions- 
fähig erhält. | M. StrauB- Niirnberg. 


Infection of the kidney. Von W. C. Quinby. (New York med. joum. 
3. V. 1922, 116, No. 9.) 
| Hinweis auf die verschiedenen Wege, auf denen es zu einer Infektion der 
Nieren kommen kann. Neben der Infektion durch das strömende Blut kommt 
auch die Infektion von der Blase her und zwar auf dem Lymphwege und noch 
mehr durch den Ureterrücklauf in Betracht. Hinweis auf 'Tierexperimente, 
die diesen Rücklauf im Ureter ebenso deutlich zeigen wie die klinische Rönt- 
genuntersuchung bei kontrastgefüllter Blase. Diese rückläufige Infektion er- 
klärt das Katheterfieber und das rasch vorübergehende Fieber, das bei Prosta- 
tektomierten dann beobachtet wird, wenn sich die Blasenwunde geschlossen hat 
und der Urin wieder durch die Urethra abflieBt. Fiir die Therapie kommt 
neben der Ausschaltung des primären Herdes vor allem die Durchspiilung der 
Nieren in Frage, die am besten durch reichliche Wasserzufuhr (3—4 1) per os 
oder rektal oder subkutan erreicht wird. Vakzinetherapie zeitigt keine Er. 
folge. Von Medikamenten kommt lediglich Salol und Hexamethylentramin in 
Frage. M. Strauß-Nürnberg. 


Urine examination as an index of renal disease. (New York med. 
Journ. 8. V. 1922. 115, No. 9.) 

Verf. zeigt an der Hand von 5 Fällen, daß die einmalige Urinunter- 
suchung keine bindenden Schlüsse über den Zustand der Nieren zuläßt, da 
einerseits der Urin auch bei schwerer Nephritis ohne krankhaften Befund sein 
kann und anderseits bei guter Nierenfunktion Eiweiß und Zylinder gefunden 
werden können. Wesentlich erscheint die Bestimmung des spezifischen Ge 
“ wichts, da andauernd niedriges spezifisches Gewicht auf eine sichere Nieren- 
schädigung hinweist. Krankhafte Befunde im Urin müssen zu weiteren Unter- 
suchungen, vor allem zu Funktionsprüfungen veranlassen, die sich zum Tel 
ohne Schwierigkeiten ausführen lassen (Bestimmung des spezifischen Gewichts 
von 2 zu 2 Stunden, Phthaleinprobe, Volumenbestimmung des Tag- und Nacht 
urins). M. Strauß- Nürnberg. 


Die VI. Tagung der Deutschen Gesellschaft für Urologie 


findet laut Beschluß des \ orstander der Gesellschait am 26. bis 29. September 1923 
in Berlin, Langeubeck-Virchow-Haus, Luisenstraße 58,59, statt. 


Vorläufige Tagesordnung: 

26. IX.23. Abends 7!/, Uhr: Eröffnungssitzung. Herr Posner: „Urologie und 
Konstitutioneproblem“. — Herr Casper: „25 Jahre Ureterenkatheterismus“. 

27.1X.23. Vorm.: „Ureter und Nierenbecken“. Berichterstatter: Die Herren 
du Bois-Reymond (Berlin), V. Blum (Wien). 

28. IX. 23. Vorm.: „Chirurgische Behandlung der Nephritis“. Berichterstatter: 
Die Herren Kümmel] (Hamburg), Volbard (Halle a.S.), — Nachm.: Herr 
Rona: ,Kolloidchemie des Harns“ (Experimental ortrag) 

29. IX. 23. Vorm.: Herr von Lichtenberg: „Chirurgie der Samenwege“. 


e 


Anmeldungen zur Aussprache, sowie zu EEN und Demonstrationen bis zum 
1. Juli 1923 an die G« schältsstelle erbeten. — Die en 


gültige Tagerordnung wird später 
bekannt gegeben. — Fur Vermittelurg von Unterkunft wird Sorge getragen werden. 


C. Posner, Vorsitzender. A. Lewin, Schriftführer. 


Aus der 2. chir. Abteilung des Eppendorfer Krankenhauses. 


Hotrat Prof. Dr. Sick. 


Drei seltene Fälle zum Beitrag der einseitigen 
Nierenblutungen. 


Von 
Assistenzarzt Dr. med. Heinrich Schranz. 


In früheren Zeiten hatte man den Satz aufgestellt, dal einseitige 
renale Blutungen auf Tuberkulose, Nierensteinen oder Tumoren beruhten. 
Diesen Satz hat man aber längst fallen gelassen, denn bald erkannte 
man bei der chemischen und vor allen Dingen bei der mikroskopischen 
Untersuchung des Urins oder der exstirpierten Niere, daß es sich in den 
meisten Fällen um eine Nephritis in den verschiedensten Stadien - ge- 
handelt hatte. Es wurden dann im Laufe der Zeit Fälle von einseitigen 
Nierenblutungen veröffentlicht, die weder am lebenden Organ noch nach 
der Exstirpation makroskopisch oder mikroskopisch die Ursache der 
Blutung finden ließen. Man legte diesen Krankheitsbildern die verschie- 
densten Nomenklaturen zu. (Essentielle Nierenblutung, Nephralgie hema- 
turique, Blutung aus gesunder Niere.) 

Drei seltene Fälle von einseitigen Nierenblutungen der .letzten 
Jahre, die lange diagnostische Schwierigkeiten bereiteten, lasse ich weiter 
unten folgen. Es handelte sich in den 3 Fällen um starke Hämaturien, 
die teils mit, teils ohne Koliken einhergingen. Für Tuberkulose oder 
Steinbildung war nach der klinischen und röntgenologischen Untersuchung 
kein Anhaltspunkt vorhanden. Ebenso mußte man eine Nephritis aus- 
schließen. Man kam zu der Diagnose, daß es sich um einen kleinen Tumor 
handelte, der zu einer Usur eines Gefäßes oder zu einer Stauungsblutung 
geführt hatte. Und nur in dem ersten Falle fand man einen Tumor, 
während man in den beiden anderen Fällen über die sich dem Auge 
bietenden Veränderungen, die man als Ursache der Blutung ansehen 
mußte, überrascht war. 


Fall I. Es handelt sich um einen 33 jährigen Mann von 131 kg Gewicht mit sehr 
starkem Fettpolster. Patient merkte seit 2 Jahren in Abständen von 4 Wochen Blut- 
abgang aus den Harnwegen, die teils stärker, teils schwächer waren. Koliken  be- 
standen nicht während der Blutung. Nach 2--3 Tagen hörten jedesmal die Blutungen 
auf. Zeitweise klagte Patient über Schmerzen in der Nierengegend, die dann dem 
Ureterrerlaufe nach dem Oberschenkel zu ausstrahlten. Temperaturen bestanden nicht. 
Organbefund über Lungen und Herz o. B. Der Urin ist stark bluthaitig, Zylinder 
sind im Sediment nicht vorhanden. Tumorbestandteile sind trotz wiederholter Unter- 
suchung nicht zu finden. Auf Rointgenplatten sind Steinschatten nicht nachweisbar. 
Bei der ceystoskopischen Untersuchung findet man eine vollkommen intakte Blase, aus 
dem rechten Ureter entleert sich klarer Urin, links dagegen reines Blut. Dem Patien- 
ten wird wegen des jedesmaligen starken Biutverlustes die Freiiezung und eventuell 
Entfernung der Niere vorgeschlagen. 
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Durch einen unter dem linken Rippenbogen verlaufenden Schnitt wird die Niere 
freigelegt und luxiert, die Kapsel läßt sich leicht abziehen. Die Niere selbst ist kaum 
vergrößert. Auf der Oberfläche und nach der Spaltung sieht man ebenfalls auf dem 
Durchschnitt eine ganze Anzahl kleinster Abszeßchen von gelber Farbe. Im oberen 
Pol der Niere befindet sich ein 2:3 cm großer abgegrenzter wesentlich im Mark 
liegender intensiv roter Tumor. Die Niere wird entfernt, die Gefäße, Ureter und das 
Wundbett typisch versorgt. Heilungsverlauf vollkommen reaktionslos. 

6:5,5 em ist die Niere groß. Die mikroskopische Untersuchung ergibt ein reines 
Hämangiom der Niere und kleinste Abszeßchen. 

Nach 8 Jahren sind keine Blutungen mehr aufgetreten. Nierensekrction normal, 
im Urin selbst sind keine pathologischen Bestandteile nachzuweisen. 


Fall II. Es handelt sich um einen 33jährigen Mann, der vom 1. bis 21.9. 1921 
wegen stark bluthaltigen Urins in Krankenhausbehandlung war. Er wurde dann auf 
seinen Wunsch entlassen, da die Blutungen aufhörten. Ende Oktober erneute Auf- 
nahme wegen desselben Leidens. Der Urin soll noch stärker bluthaltig gewesen sein. 

Blasser Mann, Herz, Lungen und Abdomen o. B. Im Urin, der leicht alkalisch, 
ist Sanguis positiv, kein Eiweiß, kein Gallenfarbstoff. Sediment: keine Zylinder, ver- 
einzelte Epithelien und Leukocyten, sehr viel Erythrocyten. Wegen starker Strikturen 
' (früher Tripper) ist eine cystoskopische Untersuchung selbst nach Dilatation nicht 
möglich. Während längerer Beobachtung ist der Urin zeitweise klar, zeitweise stark 
blutig gefärbt. Um den Grund und die Lokalisation der reichlichen, den Patienten 
schwächenden Blutungen festzustellen, wird mit Einwilligung des Patienten die Sectio 
alta ausgeführt. Die Blase erweist sich als vollkommen intakt. In den rechten Ureter 
wird eine Sonde eingelegt, und aus ihr entleert sich in 20 Stunden 00 ccm rein- 
blutiger Urin, links ist er vollkommen klar. Bei der Austastung der Blase fühlt man 
intraperitoneal am Promontorium einen faustgroßen, etwas hügeligen Tumor, der wenig 
beweglich ist und mit dem Darm nicht zusammenhängt. Man nimmt an, daß es sich 
vielleicht um eine Metastase bei Hypernephrom oder einem ähnlichen Tumor handeln 
könnte, obwohl ein solcher nicht palpabel ist und im Sediment Geschwulstelemente 
nicht festzustellen sind. 

Nach Abheilung der Sectio alta wird dem Patienten der Vorschlag einer Laparo- 
tomie gemacht, in die er einwilligt. In der Mittellinie wird der Bauch eröffnet und 
ausgetastet. Das linke Nierenlager’ ist leer. Der bei der Sectio alta gefühlte Tumor 
wird näher besichtigt und nach Eröffnung des darübergelegenen Peritoneums und Fett- 
gewebes wird er als eine dystopische knollig geformte Niere, die am Promonterium 
liegt, festgestellt. Die Bauchhöhle wird sofort geschlossen und in der gleichen 
Sitzung die rechte Niere durch typischen Schrägschnitt unter der 12. Rippe frei- 
gelegt. Die Luxation gelingt sehr schwer. Beim Betasten der luxierten Niere ist 
ein Tumor nicht palpabel. Der Nierenhilus liegt nach vorne, das Nierenbecken ist 
etwas erweitert. Die Gefäße und der Ureter werden einzeln gefaßt, unterbunden und 
die Niere selbst abgetragen. Das Wundbett wird versorgt. Der Wundverlauf ist regel- 
recht. Blutungen sind bis heute nicht mehr aufgetreten. 

Nach Aufschneidung der Niere sieht man, daß das Nierenbecken etwas erweitert 
und die Wand von frischen Blutungen, die punkt-, strich- und flächenförmig sind. 
durchsetzt wird. Auch setzen sich diese Blutungen in der weiteren Verzweigung des 
Nierenbeckens fort, während sich die Nierensubstanz makroskopisch als intakt erweist. 
Die histologische Untersuchung ergibt an den Nierengefäßen keine Veränderungen. 
Eine Nephritis hat nicht vorgelegen. Unter dem teilweise intakten Epithel finden 
sich Blutextravasate im Bereich des ganzen Nierenbeckens. 


Fall II. Mann von 45 Jahren, der bisher stets gesund gewesen sein will. Fr 
erkrankte plötzlich mit sehr starken Schmerzen in der linken Nierengegend. Mor- 
phiumgaben linderten die Koliken nur vorübergehend. Die Koliken traten mehrmak 
am Tage und in der Nacht auf. Der Urin war jedesmal dunkelrot gefärbt. 

Innere Organe bieten keinen nachweisbaren krankhaften Befund. Die rechte 
Niere ist nicht auf Druck schmerzhaft, dagegen aber die linke. Eine Vergrößerung 
der linken Niere ist durch Palpation nicht nachzuweisen. Die. Röntgenaufnahme ergab 
keinen Anhaltspunkt für einen Stein. Der spontan gelassene Urin ist stark bluthaltig 
und bei der mikroskopischen Untersuchung findet man außer sehr viel roten Blut- 


w - 


Drei seltene Fälle zum Beitrag der eiuseitigen Nierenblutungen, 515 


körperchen keine pathologischen Bestandteile. Bei der vorgenommenen Cystoskopie 
entleert sich aus dem rechten Ureter klarer Urin, links dagegen reines Blut. 

Die linke Niere wird freigelegt, sie ist mit der Kapsel verwachsen. Nach Ab- 
streifung derselben sind makroskopisch keine Veränderungen festzustellen. Zum Aus- 
tasten des Nierenbeckens wird die Nephrotomie vorgenommen. Das Resultat bei der 
Suche nach einem Stein ist negativ. Wegen der starken Schmerzanfälle und der 
schwächenden Blutungen wurde die Niere entfernt. Die Heilung erfolgt normal. 

Die herausgenommene Niere war 15:5 cm groß. Das Nierenbecken war nicht 
erweitert. In dem Nierenbecken und seinen Verzweigungen zeigten sich zahlreiche 
feine punkt- und strichförmige blutig tingierte Stellen. An der Niere waren sonst 
makroskopisch keine Veränderungen zu sehen. Die mikroskopische Untersuchung ergab 
eine im wesentlichen normale Niere, mit geringer Vermehrung des interstitiellen Ge- 
webes, Kapselverdickung, sowie hyaliner Umwandlung einzelner Glomeruli. Ein An- 
haltspunkt für die starken Blutungen war nicht zu finden. Die Blutungen saßen wie in 
Fall II subepithelial. 


In dem ersten Falle handelte es sich um ein reines Haemangiom 
der Niere. Man findet diese Tumoren an den inneren Organen fast nur 
bei Sektionen in der Leber und Milz. Veröffentlichungen über Haeman- 
giome der Niere, die Blutungen machten, und wo aus diesem Grunde 
das Organ entfernt wurde, habe ich nur einen Fall gefunden. Rovsing 
erwähnt ibn kurz Bei den Veränderungen, die die Gefäße bei Haeman- 
giomen erleiden, kommt es leicht zu einer Usur oder einem Bersten 
eines Gefäßes. Auf diese Weise kann es aus einer kleinen Öffnung zu 
einer bedrohlichen Blutung kommen. In dem vorliegenden Falle muB 
man auch eine Usur eines Gefäßes annehmen, um die Blutung zu er- 
erklären. 

Die beiden anderen Fälle bieten normales Nierenparenchym, keine 
Nephrititen haben vorgelegen. Es bestehen lediglich in den Nierenbecken 
Ekchymosen in großer Zahl. Die mikroskopische Untersuchung des 
zweiten Falles ergab lediglich teilweise defektes Epithel des Nieren- 
beckens, durch das der Blutaustritt stattgefunden hat. Eine Infektions- 
krankheit, durch die die Schädigung des Nierenbeckens hervorgerufen 
worden ist, war nicht festzustellen. 

In der Nierenkapsel befindet sich ein sehr fein E Nerven- 
geflecht. König hat im Zusammenhang bei paranephritischen Adhäsionen 
und Koliken auf diese Erscheinungen hingewiesen. Er sagt, daß durch 
diese Verwachsungen Zerrungen an der Kapsel stattfinden, die dann die 
Koliken hervorrufen. Bei dem 3. Falle bestanden starke Verwachsungen, 
da sich die Kapsel sehr schwer von der Niere herunterziehen ließ. 
Diese Erscheinung erklärt nach der Ansicht von König die Koliken. 
In dem letzten Falle sind aber die Gründe für die Blutungen bei dem 
intakten Nierenparenchym und Epithel des Nierenbeckens nicht gefunden. 
Ob hier eine einseitige Hämophilie der Niere vorgelegen hat, oder ob 
die Blutungen per rhexin oder diapedesin stattgefunden haben, muß ich 
dahingestellt sein lassen. Diesen letzten Fall könnte man in die Klasse 
der „essentiellen Nierenblutungen“ einreihen. 
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Uber die physiologische Bedeutung der mensch- 
lichen Harnsäure. 


Von | 
Dr. Armbruster-Gernsheim a. Rh. 


Von den spezifischen Harnbestandteilen wird die Harnsäure alleın 
im Bereich der Tubuli contorti und in den beiden Schenkeln der Henle- 
scher Schleife abgesondert. Bei den Säugetieren geschieht dies in sehr 
kleinen, diffus durch die ganze Zelle verbreiteten Körnchen. 

Bei dieser Absonderung kommt ebenfalls eine synthetische Un- 
setzung wie .bei den nicht-spezifischen Harnbestandteilen, die aus den 
Zellen der Tubuli contorti austreten, in Betracht. Die Harnsäure ist 
nämlich eine zweibasische Säure und deshalb befähigt, neutrale und saure 
Salze zu bilden. Diese synthetischen Umsetzungen sind eben wichtig. 
einmal um bei giftigen Stoffen die Nieren und die_ nachfolgenden harı- 
passierenden Organe vor entsprechenden Schädigungen zu schützen, sodann 
um die reuale Rückresorption ungiftig zu gestalten, wobei selbst die 
Harnblase ins Auge zu fassen ist, die ebenfalls Resorption zeigt. Daß 
aber Harnsäure maligne Affektionen verursachen kann, beweisen Gicht 
und Urämie. 

Oftenbar bleibt die Harnsäure möglichst lange im Bereich des 
Nierenparenchym, weil sie die Glomerulusepithelien nicht ausscheiden, 
und zwar dürfte dabei die Natur teilweise auf die Erhaltung der Körper- 
temperatur hinzielen, indem unter Umständen behufs weiterer Oxydation 
die Harnsäure in Harnstoff übergeführt werden soll, eine Umsetzung, die 
schon lange als sehr wahrscheinlich gilt. Daher schwankt anscheinend 
auch ihre Tagesmenge beim Menschen zwischen 0,2 und 1,4 g. Deshalb 
besteht wohl ferner der Harn der Vögel mit ihrem Federkleid, der be- 
schuppten Amphibien, die zudem noch Kaltblüter sind, und der sommer- 
lichen, vielfach lebensregen Insekten im Hauptbestandteil nur aus Harn- 
säure. Bis jetzt ist jedoch bloß erkannt worden, daß sie beim Menschen 
in sehr geringen Mengen zu Allantoin oxydiert. 

Außerdem bildet sie bei diesem das Schlußprodukt des Purinstofi- 
wechsels, wiewohl jedoch, selbst wenn die Nahrung keine Purine enthält. 
Harnsäure vom Körper abgegeben wird; sie stellt dann als sogenannte 
endogene Harnsäure den Ausdruck der im Körper stattgefundenen Nuklein- 
zersetzung dar. 

Daß sie auch in den beiden Schenkeln der Henleschen Schleifen 
ausgeschieden wird, geschieht vermutlich in etwa durch die kardialen 
und respiratorischen Volumschwankungen der Niere, die in ihren Kom- 
pressionen von der Urcterperistaltik unterstützt werden und hier gerade 
die weiche nachgiebige Marksubstanz beeinflussen. Deshalb besteht auch 
das Epithel von dem schmalen Teil der Henleschen Schleifen aus spindel- 
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förmigen Zellen, weil andere Zellformen durch die hier intensiveren Kom- 
pressionen leichter dürften geschädigt werden. Diese spindelförmigen 
Zellen scheinen sich jedoch nicht für Ausscheidung der Harnsäure zu 
eiguen. 

In den Sammelröhrchen wird eine Harnsäureausscheidung nicht 
nachgewiesen. Dadurch daB nämlich die Sammelröhrchen einen geraden 
Verlauf nach der unten befindlichen, leicht sich öffnenden Nierenpapille 
besitzen, haben diese renalen Kompressionen nicht den Erfolg wie teil- 
weise innerhalb der eigentlichen Harnkanälchen. Auch dürfte sich das 
Epithel der Sammelröhrchen ebenfalls nicht für solche Ausscheidungen 
eignen. 

Hermann, Lehrbuch der Physiologie. Neunte Aufl. $S. 28. 


Tigerstedt, Lehrbuch der Physiologie des Menschen. I. Neunte Aufl. S. 570 
571, 586, 587, 592, 595. 
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Aus der IL Frauenklinik der kgl. ungarischen Universität in Budapest 
(Direktor: Prof. Dr. Johann v. Bärsony.) 


Beiträge zur. Ätiologie der Pyelitiden. 


Von 


Andreas Matusovszky, 
Assistent der Klinik. 


Die Pyelitiden gehören zu den Krankheiten, welche bei Frauen 
häufiger auftreten als bei Männern. So fand Leenhartz von 80 Pye- 
litisfällen 6 bei Männern, 74 bei Frauen. Abgesehen von 11 schwangeren 
und 8 puerperalen unter den letzteren, so bilden die überbleibenden 
55 Fälle noch immer eine unverhältnismäßig große Zahl im Vergleich zu 
den männlichen Fällen. Diese auffallende Erscheinung veranlaßte die 
Frauenärzte, nach den Ursachen zu forschen, weshalb die Nierenbecken- 
eiterungen bei Frauen häufiger auftreten. Die disponierenden Momente 
wurden im anatomischen Bau der Frau und in der physiologischen Funk- 
tion ihrer Sexualorgane gefunden. Die Wirkung des ersteren ist den 
Gynäkologen seit langer Zeit bekannt und findet ihre Erklärung in jenem 
Zusammenhang, in den die Genitalien der Frau mit ihren Harnorganen 
treten. Der Einfluß, den die Funktion der weiblichen Geschlechtsorgane 
ausübt, wurde jedoch erst klar, als die Gynäkologen selbst sich mit den 
Krankheiten der weiblichen Harnorgane zu befassen begannen. So wur- 
den all jene Einflüsse entdeckt, welche von der Pubertät angefangen Ur- 
sachen urologischer Erkrankungen bilden können. Diese Einflüsse wirken 
meistens während der Gravidität und dem Puerperium ein. Ihre Folgen 
sind besonders nach den grundlegenden Arbeiten von Opitz als Cystitis, 
— Pyelitis gravidarum et in puerperio allgemein bekannt. Wir kennen 
jedoch außer der Gravidität und dem Puerperium noch andere solche 
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Phasen im Sexualleben der Frau, welche zwar seltener, jedoch cbenfüis 
Ursachen urologischer Erkrankungen sein können, oder aber bereits vor- 
handene Infektionen verschlimmern können und sogar bereits abgelaufene 
Prozesse wieder aufzuleben vermögen. Diese Phasen sind: die Menstruation 
und der Koitus. 

Wenn wir die Ätiologie der Pyelitiden untersuchen, wird uns klar, 
daß sowohl diese, als auch an anderen Stellen des Urogenitalsystems aut- 
tretende eiterige Erkrankungen auf zwei Ursachen zurückgeführt werden 
können, nämlich auf Bakterieninfektion und auf Blutstauungen. Letztere 
sind sehr wichtig, da bei Kongestionen die Vitalität der Gewebe herab- 
gesetzt und dadurch den anwesenden Bakterien Gelegenheit geboten 
wird, ihre krankheitserregende Wirkung auszuüben oder latente Infektionen 
zu entflammen. Die Menstruation hat in dieser Beziehung ungefähr die- 
selbe Bedeutung, d.h. der mit ihr verbundene Blutreichtum kann die 
auslösende Ursache einer Infektion, oder eines Rezidivs werden, wie be- 
reits dies durch mehrere Fälle bekannt wurde. So beschreibt Scheidr- 
mantel 7 Fälle von Pyelitis, bei welchen die Rezidive, besser gesagt die 
Verschlimmerung des Zustandes immer mit der praemenstrualen Hyperamic 
zusammenfällt. Auch Saatroff beschreibt Pyelitisfälle, die zur Zeit der 
Menstruation heftiges Fieber und wiederholte Fieberanfälle verursachten 
und größtenteils durch den Bacillus coli verursacht wurden. Mirabeau 
beschreibt den Einfluß des Blutandrangs zur Zeit der Menstruation und 
der Gravidität auf den Ureter und auf den Harnapparat. Amann glaubt, 
dal? die Temperaturerhöhung vor der Menstruation durch latente Pyelitis 
verursacht wird. Dieser Ansicht schließt sich auch Seitz an. Laut 
Holzbach kann aus der latenten Bakteriurie zur Zeit der Menstruatiou 
häufig Pyelitis entstehen. 

Wir schließen uns den Feststellungen der genannten Autoren, auf 
Grund unserer Erfahrungen, die wir bei der ambulanten Behandlung von 
einer größeren Zahl cystitiskranker Frauen machten, an. Mehrere klag- 
ten nämlich bei Wiederaufnahme ihrer, wegen der Menstruation unter- 
brochenen Behandlung über Verschlechterung ihres Zustandes und über 
größere Schmerzen, einige empfanden sogar wieder die heftigen stechenden 
Schmerzen, die sie im Anfang ihrer Erkrankung hatten. Unserer Ansicht 
nach wurde die Verschlechterung des Zustandes nicht durch die Unter- 
lassung der lokalen Behandlung während der Menstruation verursacht. 
sondern die menstruelle Blutstauung verschlechterte tatsächlich das Übel, 
was der Vergleich des Urins vor und nach der Menstruation dadurch be- 
wies, daß derselbe nach der Menstruation trüber war und viel mehr Eiter 
enthielt. 

Ähnliche Erfahrungen haben wir auch betreff des Koitus. Ein 
Teil der Kranken sah sogar selbst die Ursache der Erkrankung in einem 
vorangehenden, vielleicht heftigeren Koitus, wir selbst konnten im Laufe 
der Behandlung schon heilende Cystitiden, die sich plötzlich verschlim- 
merten, immer auf Exzesse, hauptsächlich auf den Koitus zurückführen. 
Diese Wirkung des Koitus kann außer dem verursachten mechanischen 
Insult durch die reflektorisch hervorgebrachte Hyperämie erklärt werden. 
welche neben anderen Umständen als Hauptfaktor bei Verursachung der 





Beiträge zur Ätiologie der Pyelitiden. 519 


eiterigen Erkrankung der Harnwege angesehen werden kann. So kann 
die Menstruation als natürlicher, der Koitus als künstlicher Indikator bei 
der Beurteilung der endgültigen Heilung von Cystitiden benützt werden. 

Der krankheitserregende Einfluß des Koitus kann bei, gleich nach 
der Defloration auftretenden Pyelitiden leicht kontrolliert werden und zwar 
darum, weil der kausale Zusammenhang leicht genau zu konstatieren ist. 
Die Literatur kennt bereits solche.. So beschreibt Wildbolz 8 Fälle 
bei neuvermählten jungen Frauen, bei welchen der Zusammenhang der 
Krankheit mit der Defloration durch bakteriologische Befunde und den 
klinischen Verlauf klargelegt wurde. Mit Ausnahme eines Falles, bei 
welchem Gram Diplokokken die Krankheitserreger waren, verursachten 
überall Bakt. coli die Erkrankung. Sippel veröffentlicht solche Coli- 
Infektionen der Harnwege, welche kurz nach der Defloration bei jungen 
Frauen Cystitiden verursachten und manchmal durch Aszendieren der In- 
fektion hauptsächlich auch auf das rechte Nierenbecken übergriffen. Ber- 
nasconi und Laffout sahen ebenfalls 3 Tage nach der Hochzeit das 
Auftreten einer Pyelitis, welche durch die Defloration verursacht wurde. 

Die Zahl dieser Beobachtungen können auch wir um 2 Fälle ver- 
mehren. Der erste Fall bezieht sich auf eine 22 jährige junge Frau, die 
während ihrer Hochzeitsreise die Hauptstadt besuchte. Schon am nächsten 
Tage der Brautnacht befiel sie ein häufiger Urindrang, verbunden mit 
einer Temperaturerhöhung. Sie führte diese Unannehmlichkeiten auf die 
Erregungen der Brautnacht zurück und kümmerte sich nicht weiter um sie 
Am nächsten Tage befiel sie jedoch ein Schüttelfrost, nach welchem sie 40° 
Fieber hatte, auch traten dumpfe Rückenschmerzen und Schmerzen in 
der rechten Nierengegend auf. Diese Symptome und das Fieber ließen 
nach einigen Tagen nach, und so beschloß sie, um die Hochzeitsreise 
auszunützen, die Sehenswürdigkeiten der Stadt zu besuchen. Sie er- 
mattete jedoch so sehr, daß sie ins Bett mußte. In diesem Zustand kam 
sic in meine Behandlung, und ich konnte auf Grund des eitrigen Urins, 
der Anamnese, der schmerzhaften rechten Niere und des 38° Fiebers 
rechtsseitige Pyelitis konstatieren. Der aus der Urethra gepreßte Schleim 
und der Harn waren gonokokkenfrei. Bettruhe und innere Verabreichung 
von Antiseptika verbesserten ihren Zustand bald derart, daß sie heim- 
reisen konnte. Ich habe seither erfahren, daß sie sich zu Hause nicht be- 
handeln ließ und sich leidlich fühlt, nur ihre, seit jeher vorhandene Ob- 
stipation verursacht ihr Unannehmlichkeiten. Auch verspürt sie noch 
zeitweise Schmerzen in der rechten Nierengegend, wofür sie das Unter- 
lassen der Behandlung verantwortlich macht. 

Die zweite Kranke ist eine 20jährige Nullipara, die mit der Klage 
einen Assistenten der Klinik aufsuchte, daß der Koitus ihr Schmerzen 
verursache. Sie gab an, daß sie vor 6 Monaten heiratete, auf der Hoch- 
zeitsreise Fieber hatte, Rückenschmerzen bekam, und im Unterleibe heftige 
Krämpfe hatte. Der Frauenarzt, den sie konsultierte, konstatierte Cystitis, 
und verordnete warme Sitzbäder, ein Blasendesinfiziens und verbot ihr den 
Koitus. Die Unannehmlichkeiten unterblieben bald, die Blase verursachte 
ihr auch seither keine Schmerzen, der Koitus blieb jedoch auch zurzeit 
schmerzhaft. Ungefähr 2—3 Monate nach der Hochzeit war sie am 
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Plattensee zur Sommerfrische. Als sie ıhr Mann hier besuchte, traten 
bereits nach der ersten Nacht solche Symptome auf, wie nach ihrer De- 
floration. Sie konsultierte diesmal keinen Arzt, sondern wiederholte die 
bereits empfohlene Kur, worauf ihr Zustand nach zwei Wochen sich 
ganz besserte, nur der Koitus blieb schmerzhaft. Deshalb kam sie nun 
zum Arzt. Ihre Untersuchung ergab keine Abnormität der Genitalien, 
Vulva, Introitus, Scheide normal, Fissur nirgends vorhanden; auffallend 
war bloß der enge Introitus und der hohe Damm. Bei der inneren 
Untersuchung waren Blasen- und Urethralgegend schmerzhaft, Eiter 
in der Urethra, Fluor genitalis fehlt. Der mit Katheter entnommene 
Urin ist trüb, und enthält viel Eiter. Laut ihrer Aussage hat sie immer 
sehr harten Stuhl. Sie wurde auf Blasenkatarrh behandelt, und erhielt 
außer der entsprechenden Diät warme Sitzbäder, innerlich Hexal, lokal 
Kal. hypermang. '/,°/,, Blasenspülungen verordnet. Im Laufe der Be- 
handlung verschwand die Empfindlichkeit der Blase zwar, auch vergrößerte 
sich ihre Kapazität, der Eiter im Urin blieb jedoch vorhanden. So ge- 
langte die Kranke zu mir wegen der Ausführung einer cystoskopischen 
Untersuchung und Ureterkatheterismus. Die Untersuchung ergab: Blasen- 
kapazität zirka 200cm?, Schleimhaut gleichmäßig injiziert, mit deutlich 
ünterscheidbarer Gefäßzeichnung. Das Trigonum ist wegen gesteigertem 
Blutreichtum gleichmäßig gerötet. Beide Ureteröffuungen frei, Katheter 
können 28 cm weit eingeführt werden, durch selbige entleert sich aus 
beiden Nierenbecken trüber Urin. Intramuskulär injiziertes Indigokarmin 
wird durch beide Nieren innerhalb 12 Minuten ausgeschieden. Im Sedi- 
ment des Urins wurden mittelmäßig viel weiße Blutkörperchen konstatiert, 
aus dem steril entnommenen Urin Staphylokokken gezüchtet. Laut Be- 
fund stehen wir einer beiderseitigen Pyelitis gegenüber, welche durch 
Verabreichen einer reichlichen Trinkkur, eines inneren Desinfiziens, 
durch Gebrauch warmer Sitzbäder und der lokalen Behandlung der Blase 
(in Form von Silberlösungsinstillationen) so weit gebessert wurde, daß nach 
6 Wochen der Urin vollkommen eiterfrei war, und nach abermals 
6 Wochen die Kontrolluntersuchung vollkommen klaren Urin ergab, ohne 
jegliche Krankheitszeichen; die Kranke fühlte sich auch vorzüglich. 

Diese zwei Fälle müssen auf Grund des Gesagten zu den kurz nach 
der Defloration auftretenden Pyelitisfällen gezählt werden. Zwar wurde 
bei der ersten Kranken wegen der akuten Symptome keine cystoskopische 
und bakteriologische Untersuchung ausgeführt, das klinische Bild der 
Krankheit zeigte jedoch klar das Vorhandensein der Pyelitis, deren 
gonorrhoischer Ursprung ausgeschlossen werden konnte. Bei der zweiten 
Frau wurde die beiderseitige Pyelitis mit Hilfe des Ureterkatheterismus 
diagnostiziert; den Zusammenhang der Krankheit mit der Defloration 
macht die Anamnese klar. Die Ursache der Pyelitiden bei Frauen ist 
in der Mehrzahl eine Coli-Infektion, die nach der Defloration auftreten- 
den Pyelitiden mit inbegriffen; es können Jedoch auch andere Infektionen 
vorkommen, wie unser zweiter Fall es lehrt. 

Wildbolz nimmt an, die Atiologie der Deflorationspyelitiden unter- 
suchend, daß die Risse des Hymens die Infektionspforten sind; zur Unter- 
stützung seiner Ansicht führt er Rovsing an, der in 3 Fällen Koli- 
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Pvelitiden von den Rissen des Hymens ausgehen sah. Auch Andrey 
führt die nach der ersten Kohabitation entstandene Cystitis auf Verlet- 
zungen zurück. Im Gegensatz zu den genannten Autoren meint Sippel, 
daß die nach der Defloration entstaudenen Pyelitiden mit den Hymen- 
rissen in keinem Zusammenhang stehen, die Ursache der Erkrankung ist 
vielmehr immer das Einmassieren des Infektionsstoffes in die Urethra. 
Er stellte nämlich fest, daß jede solche Frau einen engen Introitus, eine 
tief in die Vulva mündende Urethra und einen hohen Damm hatte. Letz- 
terer schob den Introitus so hinauf, daß seiner Ansicht nach beim Koitus 
der Penis fortwährend an die Urethra gerieben werden mußte, wodurch 
Infektionsstoff in selbige eingepreßt wurde. Nachdem der Akt des ersten 
Koitus bei Neuvermählten länger dauert, ist es bei solchen anatomischen 
Verhältnissen leicht möglich, daß die Infektion derart erfolgte. 

Beide Ansichten beziehen sich bloß auf die Frage, auf welche 
Weise der Infektionsstoff beim Koitus in die Harnwege gelangen kann. 
Es muß jedoch noch eine andere Entstehungsart der Cystopyelitiden er- 
wähnt werden, welcher, da die aszendierende Infektion sehr häufig ist, 
bei Infektionen der oberen Harnwege Wichtigkeit beigemessen werden 
muß. Diese Infektion des Nierenbeckens ist bekannt seitdem Franke 
zwischen der rechten Niere und den LymphgefiBen des Kolon einen 
direkten Zusammenhang nachgewiesen hat, Posner, Lewin und Cohn 
konnten durch künstlichen Darmverschluß enterogene Harnweginfektion 
erzielen. Wenn wir nun wissen, daß die Obstipation bei Mädchen sehr 
häufig ist, ferner daß der Harn oft lange zurückgehalten wird, da dessen 
Entleerung nicht nach der Notwendigkeit, sondern wegen der Schamhaftig- 
keit nur bei entsprechender Gelegenheit geschieht, ist die enterogene In- 
fektion der höheren Harnwege leicht verständlich, besonders, wenn noch 
sexuelle Kongestionen hinzukommen. 

Die Wichtigkeit dieser Pyelitiden besteht auch darin, daß diese 
infolge der mangelhaften Behandlung oder der völligen Vernachlässigung 
leicht chronisch werden können und als solche von den Kranken gar 
nicht bemerkt werden, bei Gelegenheit kann jedoch die latente Infektion 
neu aufflammen. Dieser Fall tritt meistens zur Zeit der Gravidität 
ein, was auch 2 Fälle von Sippel bezeugen, wo die Kranken ihre als 
Jungvermählte zugezogenen Pyelftiden wegen Ausbleiben von Symptomen 
nicht behandeln ließen, und während ihrer Gravidität bei ihnen eine Pye- 
litis gravidarum auftrat. Kermauner meint, daß diese die konsequente 
Folgeerscheinung jeder vernachlässigten Pyelitis sei, er hält deshalb Pye- 
litis gravidarum für keine selbständige Infektion, sondern nur für den 
Ausbruch einer alten Pyelitis, welche bisher wenig Beschwerden verur- 
sachte, durch den Blutreichtum der Gravidität jedoch neu aufloderte. 
Wenn wir bedenken, welche Gefahren eine solche Eiterung im Becken 
der Graviden bedeutet, wie sehr dies, die sowieso bereits belasteten Nie- 
ren gefährdet und Ursache einer Sepsis während des Kindbettes werden 
kann, ist es selbstverständlich, daß der Heilung der Pyelitiden bei Frauen 
besondere Sorgfalt beigemessen werden muß. Neben der gebräuchlichen 
Behandlung der vorhandenen Pyelitiden sind auch Präventivmaßnahmen 
nötig, um einer größeren Gefahr vorzubeugen. Das beste wäre, wenn die 
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Ehegatten, besonders die Frauen, bei ihrer Hochzeit mit der Hygiene 
des Sexuallebens, insbesondere der Brautnacht bekannt gemacht werden 
könnten. Daß dies niitzlich wire, bezeugt das Verfahren Sippels, bei 
dessen Kranken die nach jedem Koitus neu erwachenden Cystitiden aus- 
blieben, nachdem er die Frauen belehrte, wie eie sich beim Koitus zu 
benehmen haben. Die Mädchen wären bei ihrer Erziehung zu belehren, 
wie gesundheitsschädlich das Zuriickhalten des Stuhlganges und des 
Harns sei. S D 

Bei der Diagnose des Ubels ist bei Klagen Neuvermählter über 
Urinierbeschwerden, immer zuerst an Gonorrhoe zu denken. Ist dies 
ausgeschlossen, und sind Symptome der Pyelitis vorhanden, so muß haupt- 
sächlich bei Hochzeitsreisenden außer an durch Verkühlung verursachte 
Blasenaffektionen auch an Infektion durch Bact. coli gedacht werden. 
Bakteriologische Untersuchung ist also nötig. Jedenfalls muß jedoch die 
Urinuntersuchung auch bei durch Erkältung verursachten Unannebmlich- 
keiten vorgenommen werden. 


Aus der urologischen Abteilung der Wiener allgemeinen Poliklinik. 








Zur Frage der idiopathischen Sphinkter-Hyper- 
tonie als Ursache von chronischen 
Harnverhaltungen. ? 

Von 
Prof. Dr. Hans Rubritius. 


„Krampf“-Zustände des inneren Harnröhren-Schließmuskels, welche 
inkomplette oder komplette Harnverhaltungen veranlassen, sind schon in 
der ältesten urologischen Literatur beschrieben. Zu ihrer wirksamen Be- 
kämpfung, bzw. Beseitigung wurden im.Ausland, namentlich in Amerika. 
verschiedene ÖOperationsverfahren mit eigens konstruierten Instrumenten 
angegeben. Wenn man aber die große Literatur über den „Prostatisme 
sans prostate“ durchsieht, unter welchem Namen die Franzosen alle 
Retentionen nicht prostatischer Ätiologie zusammengefaßt haben, so ge- 
winnt man den Eindruck, daß die rein funktionellen Störungen des Sphink- 
ters vielfach mit entzündlichen, bzw. narbigen Blasenhalskontrakturen 
und muskulären Barriere-Bildungen hinter dem -Orifizium zusammenge- 
worfen werden, sodaß es nicht leicht erscheint, aus den überaus zahl- 
reichen Mitteilungen jene zu isolieren, welche die reine Sphinkter- 
Hypertonie behandeln. Daß es sich bei diesem Zustand nicht um einen 
Muskelspasmus handelt, geht schon aus einer 1834 erschienenen Arbeit 





1) Der der Arbeit zugrunde gelegte Fall wurde in der Gesellschaft der Ärzte in 
Wien am 10. Nov. 1922 demonstriert. 


Zur Frage der idiopathischen Sphinkter-Hypertonie usw. 523 


von G. J. (ruthrie hervor, der als erster nicht prostatische Retentionen 
‚beschreibt, bei denen die Elastizität des Blasenhalses geschädigt ist; der 
Sphinkter gehorcht nicht entsprechend dem Dilatationsimpuls des De- 
trusors. Dieser Autor hat es also bereits vermieden, diesem Zustand dem 
Namen Spasmus beizulegen. Mercier (1836) kennt einen Typus von 
Retentionen, die durch einen wiederholten Krampf des inneren Sphinkters 
bewirkt werden, bis sich endlich eine Barriere hinter dem Orifizium bildet, 
er nennt ihn den „muskulären Typ“. Delefosse beschreibt die per- 
manente Kontraktion der Muskeln des Beckenanteiles der Harnröhre 
kombiniert mit einem gleichartigen Zustande des Sphinkter int. Thom- 
pson kennt »ein mechanisches Hindernis für die Blasenentleerung, welches 
auf einer Hypertrophie der Muskelfasern am Blasenhals infolge langer 
Reizung beruht. Fuller beschreibt mehrere Fälle von Dauerkontraktur 
des Blasenhalses nach Art des Torticollis. Englisch, der sich in mehreren 
Arbeiten mit den obstruierenden Veränderungen am Orifizium internum 
befaßt, skizziert Fälle, bei denen durch rein muskuläre Hypertropbhie eine 
zirkuläre Verengerung um das Orifizium ausgebildet erscheint, und nimmt 
an, daß dieser „Annulus hypertrophicus orificii urethrae interni“. 
kongenital angelegt ist; diese Fälle weisen weder Klappen-, noch Barriere- 
Bildungen auf. Ich nenne dann noch Cholzoff und Li Virghi, welche 
bemüht sind, aus ihrem kasuistischen Material von Harnverhaltungen 
Fälle abzugrenzen, die durch einen Spasmus des Sphinkters bedingt sind. 

Der Vollständigkeit führe ich dann noch an, daß sich die Ameri- 
kaner Young und Chetwood eingehend mit der Blasenhalskontraktur 
beschäftigt haben (Contracture of the neck of the bladder). Da- 
bei handelt es sich aber um eine fibroide Stenose des inneren Sphinkters 
sowie des umgebenden Drüsen- und Muskelgewebes durch chronische 
Reizung, meist Gonorrhoe, was im zystoskopischen Bilde, wie Keyes 
ausführt, durch eine Rötung des Blasenhalses und PFaltenbildung wie 
„nach einer Tabaksbeutelnaht* zum Ausdrucke kommt. Die Blasenhals- 
kontraktur und die reine Sphinkterhypertonie sind streng auseinanderzu- 
halten, denn während man bei der ersteren in der Umgebung dės Ori- 
fiziums Veränderungen im Sinne einer Schwielenbildung und Rötung der 
Schleimhaut sieht, ist die Schleimhaut um die innere Harnröhrenöffnung 
bei dieser vollkommen unverändert. Wenn wir bei einer bestehenden 
Sphinkter-Hypertonie die Blase geöffnet haben, so fällt uns das auffallend 
kleine, ganz geschlossene Orifizium auf; die Schleimhaut ist in seiner Um- 
gebung überall zart und unverändert. Wenn wir jetzt versuchen, mit der 
Fingerspitze in die Harnröhrenöffnung einzudringen, so gelingt dies nicht, 
der Finger tastet um die Öffnung einen kleinen muskulösen Ring von 
ziemlich stark erhöhtem Tonus. 

Ich habe gelegentlich des 5. Kongresses der deutschen Gesellschaft 
für Urologie (1921) über eine Reihe von Fällen mit Harnverhaltungen 
berichtet, welche einzig und allein durch eine isolierte Hypertonie des 
inneren Sphinkters bedingt waren. Ich konnte meinen damaligen Aus- 
führungen 7 Fälle zugrunde legen, von denen 3 Tabiker, die anderen 4 Re- 
siduen von verschiedenen Rückenmarksläsionen betrafen. Bei der Tabes 
kommt das Symptomenbild der Haınverhaltung häufig sehr frühzeitig zu- 
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stande, oft als erste, den anderen vorauseilende Erscheinung, worauf be- 
reits Marion hingewiesen hat. Freudenberg gebiihrt das Verdienst, 
als erster den Versuch uuternommen zu haben, diese Retentionen bei 
Tabikern durch einen einfachen operativen Eingrift zu beseitigen (endo- 
vesikale Sphinkterotomie mit dem Bottinischen Kauter) und dadurch 
diesen Kranken erstens einmal unmittelbar eine klaglose Blasenentleerung 
zu ermöglichen, zweitens aber, sie vor den schweren Folgen einer lebens- 
bedrohenden aufsteigenden Infektion zu bewahren, welcher schon manche 
Tabiker erlegen sind. Drei anderen von meinen Fällen lagen Rücken- 
marksaffektionen zugrunde, welche alle bis auf die Miktionsstérung aus- 
geheilt waren; diese blieb gewissermaßen als letzter irreparabler Rest 
zurück. In dem einen Falle handelte es sich um eine Harnverhaltung, 
welche sofort nach einer intraduralen Tetanus-Antitoxin-Injektion 
auftrat und unter wechselndem Symptomenkomplex durch 5 Jahre be- 
stand. Durch die intradurale Injektion war oflenbar eine traumatische 
oder entzündliche Läsion des Lendenmarkes zustande gekommen, von 
welcher nur die Blasenstörung zurückblieb. Bei einem 2. Falle registriert 
die Anamnese ein schweres Trauma (Sturz vom Pferd auf die Gegend 
des Dammes); bei dem 3. Ealle endlich bestand 4 Jahre vorher eine 
entzündliche Querschnittsaffektion mit vollständiger Lähmung der 
unteren Extremitäten. Alle Erscheinungen hatten sich zurückgebildet bis 
auf die Blasenstörung. 

Mit dem letzten von den s. Z. beschriebenen Fällen muß ich mich 
etwas eingehender befassen. Wir konnten bei ihm klinisch und rönt- 
genologisch eine Spina bifida occulta mit Myelodysplasie feststellen, da 
von nervösen Symptomen eine Steigerung der Patellarreflexe und ein po- 
sitiver Babinski bestanden. Die Blasenstöürung beherrschte das klinische 
Bild, komplette Retention mit Ischuria paradoxa, hochgradige Trabekel- 
blase. Wir können nach v. Lichtenberg die durch eine Spina bifida 
occulta bedingten Störungen in 3 Krankheitsgruppen einteilen: 1. Fälle 
mit Veränderungen nur an den Extremitäten (orthopädische Form), 
2. solche mit Veränderungen der Blasenfunktion (urologische Form) und 
3. Mischformen. Da wir also wissen, daß eine Spina bifida occulta solche 
ganz isolierte Miktionsstörungen im Sinne einer Sphinkter- Hypertonie ver- 
ursachen kann, müssen wir bei allen derartigen Blasenanomalien auf das 
Vorhandensein von Spaltbildungen im Kreuzbein achten. v. Lichten- 
berg ist in therapeutischer Hinsicht anders vorgegangen, als ich es in 
meinem Falle getan habe. Er hat nach Eröffnung der Dura und vor- 
sichtiger stumpfer Lösung der mit den Spalträndern verwachsenen Nerven 
den Defekt durch einen Periost-Knochenlappen aus der Tibia gedeckt 
und erzielte vollständige Heilung sowohl bezüglich der Inkontinenz als 
auch der Retention. In ähnlicher Weise ist Katzenstein vorgegangen 
mit demselben guten Erfolg. -Das Verfahren, welches ich bei meinem 
Falle in Anwendung gebracht habe, bestand in einer Keilexzision aus 
dem hypertonischen Sphinkter. Auch dieses Verfahren brachte vollkom- 
menen Erfolg, der Kranke urinierte spontan ohne Restharn mit normaler 
Miktionsfrequenz und war vollständig kontinent. Er starb zwei Jahre 
nach der Operation an einer Grippe-Pneumonie. Das Verfahren der 
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plastischen Defektdeckuug ist jedenfalls der größere Eingriff, garantiert 
aber einen sicheren Schutz gegen Traumen und Temperaturschwankungen 
der Kreuzbeingegend, wie v. Lichtenberg hervorhebt. Andererseits ist 
es gewiß vollkommen berechtigt, in einem Falle von reiner, isolierter 
Sphinkter-Hypertonie nur diese operativ anzugehen, zumal man den gleichen 
guten Erfolg erzielen kann, 

Den oben erwähnten Fällen, die alle Teilerscheinungen einer Rücken- 
marksaflektion waren, kann ich einen neuen hinzufügen, bei dem gar nichts 
auf eine Läsion des Markes hindeutet, indem weder Anamnese, noch ge- 
naue klinische und röntgenologische Untersuchung einen solchen Zusam- 
menhang erkennen lassen; ein Fall von isolierter Sphinkter-Hyper- 
tonie mit allen ihren Folgezuständen. Ich lasse zunächst die 
Krankengeschichte des [alles folgen: 


I. W. 52 Jahre alter Kaufmann, aufgenommen -am 7. Mai 1922. 

Anamnese: Vater starb im 76. Lebensjahre an einer Lungenentzündung; er 
hatte zeitlebens auffallend langdauernde Miktionen mit sehr dünnem Strahl. Mutter 
starb an Krebs. Bis zum 8. Lebensjahre litt der Patient an Enuresis nocturna. Schon 
als Kind urinierte er in ganz dünnem Strahl, die Miktion dauerte immer sehr lang. 
Er hat weder Lues noch Gonorrhoe durchgemacht. Mit zunehmendem Alter wurde 
das Harnlassen immer beschwerlicher, er mußte stark pressen und brauchte sehr lange, 
um seine Blase zu entleeren, 1917 trat Blutharnen auf, im Anschlusse daran gingen 
durch zwei Wochen kleine Steinchen ab. 1918 neuerlich Blutharnen. Jetzt wurde 
cystoskopisch ein Tumor der Blase festgestellt, der durch den hohen Blasenschnitt 
entferot wurde. Die Blasenwunde schloß sich lange nicht, brach mehrmals wieder 
auf und mußte schließlich 1919 auf operativem Wege geschlossen werden. Von da 
an verschlechterte sich das Urinieren immer mehr und mehr. Mühsam konnten nur 
einige Tropfen herausgebracht werden, ein großer Teil blieb in der Blase zurück. Da 
der Harndrang immer quälender wurde, stellte sich die Notwendigkeit ein, die Blase 
täglich dreimal mit dem Katheter zu entleeren, Seit einem halben Jahre kann er 
spontan überhaupt nicht mehr urinieren, der Harn ist sehr trüb. Es werden täglich 
Blasenspülungen gemacht. Patient ist in letzter Zeit sehr stark abgemagert und sieht 
schlecht aus. 

Status praesens: Sehr groß, von kräftigem Knochenbau, blasse Hautdecken. 
Pupillen gut reagierend. Lungen und Herz gesund. Oberhalb der Symphyse in der 
Mittellinie eine 8 cm lange, 3 cm breite, pigmentierte, strahlige Narbe. Prostata wird 
vom Rektum aus normal groß und von gewöhnlicher Konsistenz getastet. Harn sehr 
trüb, enthält massenhaft Eiterkörperchen und Bakterien. Neurologischer Befund 
vollkommen negativ, Wassermann negativ. — Die zystoskopische Unter- 
suchung zeigt das Bild einer Trabekelblase von exzessivem Grad. Zwischen den 
Balken zahlreiche kleine, aber auch größere Divertikelöffnungen. Die Gegend des 
Orifizium int. ohne Veränderuug, Ubergangsfalte glatt, ohne Einkerbungen. — Das 
Röntgenbild der Blase nach Füllung mit 200 ccm einer 10%, Jodkulilösung zeigt 
unscharfe Konturen, was durch zahlreiche kleine Ausstülpungen bedingt ist. — Eine 
Röutgenaufnahme der Kreuzbeingegend konnte keinerlei Defekt- oder Spaltlildung am 
Kreuzbein feststellen. — Die manometrische Untersuchung der Blase ergiebt 
eine besonders hochgradige Hypertonie des Detrusors, da schon Mengen von 180 ccm 
sehr starken Harndrang auslösen, wie ihn beim Gesunden erst 500 ccm bewirken. Da- 
bei bleibt der Blasenudruck in mäßiger Höhe; also ein hochgradig übererregbarer 
Detrusor. 

Diagnose: Hypertonie des inneren Sphinkters, 

Operation am 10. Mai 1922. Typische Sectio alta. Nach Eröffnung der Blase 
wird das Orifizium int. mit Spateln eingestellt. Dieses ist in keiner Weise gehoben 
(wie bei einer Hyprf#föphie der Prost.), auffallend klein, von keinem Wall umgeben, 
es sieht völlig normal aus, nur die kleine, kontrahierte Öffnung fällt auf. Die Pal- 
pation ergiebt, daß die Spitze des Fingers das Orifizium nicht erweitern kann, der 
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Finger kann nicht in dieses eindringen, Die riickwartige Kommissur des Orifiziums 
wird mit einer Musseuxschen Zange hochgehoben und aus ihr ein Keil exzidiert, 
etwa 1,2 cm tief, 3 cm Jang urd 1 em breit. Der tastende Finger findet die Öffnung 
jetzt weiter, es spannt sich aber noch ein elastischer Strang an, der (durch eine noch- 
malige Keilexzision am Wundrand der Blasenschleimhaut weggenommen wird. Ziem- 
lich beträchtliche Blutung, temporäre Tamponade, Doppelrohr in die Blase. 

Die histologische Untersuchung der exzidierten Stücke ergab: Chronische 
Cystitis mit hypertrophischer Muskulatur, kein Prostatagcwebe. 

Decursus: 12. V., Nachblutung, Rohr oft durch Blutkoagula verstopft. 18.V. 
Am Abend stellen sich starke Blasentenesnien ein, aus der Urethra und der Blasen- 
wunde werden viele Blutkoagula herausgepreßt,. Es wird daher in leichter Äther- 
narkose die Blasenwunde erweitert; ein Knopfbougie wird durch die Harnröhre ein- 
geführt und durch die Blasenwunde herausgeleitet. An den Knopf wird ein zusammen- 
geschnürter Gazetampon von der (#röße eines Hühnereies angebunden, durch Anziehen 
an dem Bougie kommt dieses Tamponbündel in die Operationswunde am Orifizium zu 
liegen und wird unter permanentem Zug befestigt. Knierohr in die Blase. — 19. V. 
Blutung hat aufgehört; nach 3 Tagen ist der Harn klar. Unter Dauerkatheter Schluß 
der Blasenwunde. 17. VI. Geheilt entlassen. Patient uriniert in starkem Strahl, 
kein Restharn. 

In der Folgezeit werden noch einige Blasenspülungen vorgenommen, Mitte Juli 
ist der Harn fast klar. Ein halbes Jahr nach der Operation neuerliche Röntgenauf- 
nahme der Blase. Füllung mit 200 ccm einer 25°/, Bromnatriumlösung. Die kleinen 
Ausstülpungen sind verschwunden, der Blasenkontur zeigt nur oben am Scheitel eine 
seichte Einkerbung, au der linken Seitenwand 2 etwa haselnußgroße gestielte Di- 
vertikel. — 


In der Familienanamnese verdient die Angabe Beachtung, daß der 
Vater des Patienten den Harn immer in ganz dünnem Strahl entleerte 
und daß das Harnlassen bei ihm lange dauerte. Wir müssen also für 
das Zustandekommen der Miktionsanomalie bei unserem Patienten auch 
eine hereditär-konstitutionelle Komponente verantwortlich machen. Die 
funktionelle Sphinkterstörung setzt mit der im 8. Lebensjahre auftretenden 
Enuresis nocturna ein. Der Patient urinierte, soweit sein Erinnerungs- 
vermögen zurückreicht, immer mit sehr dünnem Strahl, brauchte zur Ent- 
leerung der Blase immer sehr lange und wurde schon in der Schule von 
seinen Kameraden wegen dieses langen Urinierens verspottet. Im 47. Le- 
bensjahre gingen ihm einige Nierensteinchen ab. Ein Jahr später wird 
ein Blasenpapillom festgestellt und operiert, was natürlich mit der Sphiok- 
teranomalie in keinen Zusammenhang zu bringen ist, vielleicht lassen 
aber sowohl die Nephrolithiasis als auch die Blasenpapillom-Bildung die 
Annahme einer Minderwertigkeit des gesamten Harntraktes zu. Wohl 
aber spielt der hypertonische Sphinkter eine Rolle in der Nachbehand- 
lung der Sectio alta, da wir annehmen müssen, daß sich die Blasenwunde 
deswegen solange nicht schloß, weil bei unserem Kranken mittlerweile 
die Sphinkterhypertonie zu einem mechanischen Abflußhindernis entwickelt 
war, welches jedesmal in Funktion trat, wenn man den zum Verschluß 
der Fistel angelegten Dauerkatheter wegließ, wodurch der gesteigerte 
Innendruck in der Blase die Fistel immer wieder sprengte. Nach und 
nach wurde die Harnverhaltung eine komplette, es bildete sich allmäh- 
lich ein schweres Krankheitsbild aufsteigender Infektion mit kachektischen 
Zuständen aus. In diesem Zustande kam der Patient in unsere Behand- 
lung. Nach dem Ergebnisse der klinischen Untersuchung deutete nichts 
auf eine Harnröhrenstriktur, nichts auf eine Prostatahypertrophie, nichts 
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aut eine spinale Erkrankung. Die im zystoskopischen Bilde und durch 
die Blasenmanometrie festgestellte Detrusor-Hypertrophie und -Hypertonie 
zusammen mit dem Fehlen eines mechanischen Abflußhindernisses dräng- 
ten die Diagnose: Sphinkter-Hypertonie auf, welche auch durch die 
Operation bestiitigt wurde, indem man sich bei dieser Gelegenheit davon 
überzeugen konnte, daß das Orifizium klein und kontrahiert ist und in 
seiner Umgebung keinerlei Veränderungen bestehen. Wie mächtig die 
Muskulatur an dem rückwärtigen Halbring des Orifiziums entwickelt war, 
geht auch daraus hervor, daß nach der ersten 1,2 cm tiefgehenden Keil- 
exzision sich immer noch Mu:kelbündel in der Tiefe anspaunten, welche 
noch durch Exzision ausgeschaltet werden mußten. Der Verlauf war 
durch die Nachblutung kompliziert, auf welche wir noch zurückkommen 
wollen. Als nach etwa 4 Wochen die suprapubische Blasenfistel ge- 
schlossen war und der Patient zum erstenmal frei durch die Harnröhre 
urinierte, war er ganz überrascht, wie schnell sich die Miktion voll- 
zog, und versicherte, daß er in seinem ganzen Leben niemals mit so 
kräftigem Strahl, so leicht und so rasch seine Blase entleert hätte. Her- 
vorgehoben muß noch werden, wie sich bei dem Kranken auch die se- 
kundären Divertikelbildungen in verhältnismäßig kurzer Zeit zurückgebildet 
haben. Da wir annehmen müssen, daß derart zackige Konturen des Blasen- 
bildes und Bildungen von intramuralen Divertikeln für ihre Entwicklung 
auch einen gewissen Grad von Perizystitis zur Voraussetzung haben, so 
zeigt uns der Fall, daß mit dem Wegfall des Hindernisses für die Blasen- 
entleerung auch eine solche Perizystitis vollkommen ausheilen kann. Um 
eine Verengerung des Orifiziums durch Narbenbildung zu verhiiten, er- 
achte ich es für notwendig, -daB in Zeitabschnitten von 6—8 Wochen 
starke Metallsonden in die Harnröhre eingeführt werden. 

Der in obiger Kramkengeschichte niedergelegte Fall ist uns ein 
schönes Beispiel dafür, wie eine derartige funktionelle Störung des inneren 
Harnröhrensphinkters sich durch das ganze Leben eines Menschen in 
ihren Auswirkungen verfolgen läßt. Die konstitutionelle Veranlagung ist 
nicht von der Hand zu weisen; in verschiedenen Lebensabschnitten ändert 
sich das klinische Bild, bis sich schließlich der hypertonische Zustand 
voll ausgebildet hat und damit der Symptomenkomplex der kompletten 
Harnverhaltung mit allen Folgezuständen. Dabei wäre zu bemerken, daß 
sich die Harnverhaltung ganz allmählich entwickelt, bis sie endlich im 
höheren Alter einen Verlaufstypus zeigt, der dem ganz ähnlich ist, wie 
wir ihn bei der Prostatahypertrophie und gewissen spinalen Erkrankungen 
beobachten, indem dem Stadium der Reizung nach und nach das der 
Retention folgt, die dann später eine komplette wird. Da wir in unserem 
Falle keinen Zusammenhang mit einer Rückenmarksaffektion nachweisen 
können, wäre ich geneigt, in diesem Falle von einer a 
Sphinkterhypertonie zu sprechen. 

Bevor ich das von mir für die Sphinkterhypertonie DEE 
Operationsverfahren bespreche, ist es notwendig, auf die Anatomie des 
Trigonums und des Sphincter internus etwas näher einzugehen. 

Ich folge dabei den Ausführungen von Peterfi, Heiss und Wes- 
son. Der Sphinkter internus, nach Waldeyer Lissosphinkter urethrae 
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geht aus dem Musculus trigonalis hervor, zieht schräg abwärts im Prostata- 
gewebe um die Urethra herum und vereinigt sich vorne und unten, eng 
und untrennbar mit dem quergestreiften Sphincter externus. Infolge seines 
steil schräg abwärts gerichteten Verlaufes zieht er vom Trigonum aus so 
weit unter dem eigentlichen Orificium vesicae vorbei, daß er dieses nicht 
beriihrt, somit auch nicht verschlieBt. Das eigentliche Orifizium wird 
durch den Annulus urethralis verschlossen,. welcher aus Fasern der longi- 
tudinalen und zirkulären Schichte des Detrusors hervorgeht. Alle diese 
Fasern vereinigen sich zu einem vorderen Muskelhalbring. Die zum Ver- 
schluß nötige rückwärtige Hälfte dieses Ringes wird hergestellt durch die 
sogenanute Uvula, deren Schleimhaut durch ein dichtes, präkapillares 
_Venennetz, möglicherweise nach Art eines Schwellkörpers, verdickt wer- 
den kann. Diese besorgt in der rückwärtigen Hälfte des Orifiziums passiv 
den Verschluß, während die vordere Hälfte aktiv durch die Annulus- 
Muskulatur verengert wird. . 

Wesson ist iibrigens der Ansicht, daB von den longitudinalen 
Detrusor-Fascrn ein vorderer, von den zirkulären ein rückwärtiger Halb- 
ring des Annulus urethralis gobildet wird, und daß letzterer der stärkere 
ist. Er halt diesen aus dem Musc. trigonalis hervorgehenden Ring für 
keinen Schließer, sondern für einen Öffner des Orifiziums. Wir 
sehen also, daß der Begriff des Sphinkters kein anatomischer, sondern 
ein rein funktioneller, praktisch chirurgischer ist, indem die Muskel- 
bündel des Austreibungsmuskels in ihrer distalen Fortsetzung als Schlieb- 
bzw. Öffnungsmuskel wirken. Auch an anderen Organen können wir viel- 
fach die Beobachtung machen, daß solche die Sphinkterfunktion aus 
übende Muskeln nur in andere Richtung abgebogene Bündel der Anta- 
gonisten sind. So z. B. sind die Fasern des Sphiukter iridis Fort- 
setzungen des Dilatator pupillae, fast genau so wie bei der Blase. [as 
Problem liegt also darin, daß nicht die anatomische Struktur ent- 
scheidet, sondern daß ein und dieselbe Muskelfaser in ihrer 
Kontinuität plötzlich ihre Funktion ändert. In dieser Richtung 
hat die experimentelle Pharmakologie unsere bisher geltenden Anschau- 
ungen auf eine ganz neue Grundlage gestellt. 

Der Versuch, eine bestehende Sphinkter-Hypertonie auf operativen 
Wege auszuschalten, muß natürlicherweise darin bestehen, daß man den 
Sphinkter durchschneidet bzw. aus seiner Kontinuität ein Stück heraus 
schneidet. Um eine solche Sphinkterotomie auf endovesikalem Wege 
durchzuführen, hat Mercier verschiedene Instrumente angegeben, welche 
durch die Harnröhre eiugeführt werden. "U. a. hat man auch den Bottivi- 
Brenner für diesen Zweck benützt (Freudenberg). Young hat ciu 
Trigonotom konstruiert, welches nach Art eines Lithotriptors mit scharfen, 
schneidenden Branchen gebaut ist und die Durchschneidung unter Leitung 
eines mit dem Instrument vereinigten Cystoskops ermöglicht. Dei Klappen. 
und Barriere-Bildungen macht Young von der geöffneten Blase aus eine 
dreieckige Resektion des betrefienden Hindernisses. Chetwood legt zu- 
erst eine Boutoniére an und macht von da aus Einkerbungen in den 
Sphinkter mit dem Galvanokauter. Stevens endlich hat 1913 zu 
erst das Thermokoagulationsverfahren nach Beer in die Dienste der 
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Sphinkterotomie gestellt, die er auf endovesikalem Wege zur Anwen- 
dung bringt. 

Ich habe keine dieser Methoden angewandt und bin immer so vor- 
gegangen, daß ich die Sphinkter-Durchschneidung von der suprapubisch 
eröffneten Blase aus vorgenommen habe. Ich wählte also die offene 
Durchschneidung des hypertonischen Sphinkters, welche in der 
Chirurgie bereits einige Analoga hat, so die Rammstedtsche Operation 
beim Pylorospasmus und die Hellersche Operation beim Kardiospasmus. 
Das Verfahren besteht darin, daß von der eröffneten Blase aus durch 
eine Keilexzision aus der rückwärtigen Kommissur des Orifiziums ein 
wenigstens 1 cm langes Stück aus der Kontinuität des Sphinkters entfernt 
wird. Diese Operation entspricht allen chirurgischen Anforderungen, er- 
möglicht eine gute Übersicht über das Operationsgebiet und gestattet vor 
allem, was mir sehr wichtig erscheint, eine Kontrolle der Diagnose. Ein 
weiterer Vorzug der offenen Durchschneidung des Sphinkters besteht ferner 
darin, daß man in die Lage versetzt ist, gleichzeitig kleine Prostataade- 
nome, die manchmal erst nach der Keilexzision zum Vorschein kommen, 
mit entfernen zu können. Die offene Exzision aus dem Sphinkter hat 
aber noch den Vorteil, daß man unter Kontrolle des Auges und des pal- 
pierenden Fingers leicht bestimmen kann, wie viel von dem hypertonischen 
Sphinkter zu entfernen ist, indem nach der Entfernung des Sphinkter- 
Segmentes ein großes und weites Orifizium entstehen muß, an dessen mus- 
kulärer Umrandung sich keinerlei Muskelstränge mehr anspannen dürfen. 

Wenn wir uns die obigen Ausführungen über die Anatomie des 
inneren Sphinkters vor Augen halten, so wird also durch die Keilexzision 
die sogenannte Uvula ganz entfernt und außerdem, da der exzidierte 
Keil mindestens 1 bis 1.5 cm tief reicht und 1 cm breit ist, aus dem rück- 
wärtigen Halbring des Annulus urethralis in seiner ganzen Dicke ein 
lcm langes Stück eliminiert. Die jedesmal der histologischen Unter- 
suchung zugeführten exzidierten Stücke haben auch immer den Aufbau 
aus glatten Muskelfasern ergeben. Es ist aber auch leicht erklärlich, daß 
mit der Exzision der Uvula das oben beschriebene Venennetz getroffen 
wird, daß daher die Blutung nach einer solchen Keilexzision eine ziemlich 
beträchtliche sein kann. Wir waren schon zweimal in die Notwendigkeit 
versetzt, wegen starker Nachblutung eine nochmalige Eröffnung der Blase 
vorzunehmen. Um der Blutungsgefahr gleich primär zu begegnen, wird 
es sich empfehlen, einmal die Schleimhautränder des entstehenden Defektes 
durch Nähte abzusteppen und ferner eine wirksame Tamponade der ge- 
setzten Wundhöhle vorzunehmen. Als solche hat sich mir ganz beson- 
ders ein Verfahren bewährt, welches ich bereits vielfach auch bei der 
Prostatektomie angewendet habe und das darin besteht, daß ein zusammen- 
geschnürtes Tamponbündel an ein in die Harnröhre eingeführtes Knopf- 
bougie befestigt und durch permanenten Zug an dem Bougie fest in die 
Wundhöhle hereingezogen wird. Das Verfahren wurde von Kleiber 
publiziert. Die Blutung und die Notwendigkeit der Tamponade schließen 
also einen primären Blasenverschluß aus. 
| Wir müssen natürlich annehmen, daß nach der so ausgeführten 
Sphinkter-Segment-Exzision die Sphinkterstümpfe wieder durch Narben- 
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bildung vereinigt werden. Deswegen schlage ich auch vor, mit dicken 
Sonden von Zeit zu Zeit nachzubougieren. Aber praktisch kommt eine 
neuerliche Verengerung nicht in Betracht, indem nach unseren bisherigen 
Erfahrungen alle auf diese Weise Operierten dauernd geheilt blieben. 

Wenn wir alle unsere Erfahrungen, die wir an den 8 operierten 
Fällen und an dem übrigen einschlägigen Krankenmaterial gesammelt 
haben, zusammenfassen, so müssen wir zunächst feststellen, daB es sich 
bei diesen durch einen dauernd kontrahierten Sphinkter verursachten 
Harnverhaltungen nicht um einen Spasmus des Sphinkters handelt, 
denn ein solcher würde einem in die Harnröhre eingeführten Katheter 
einen Widerstand bieten, was aber niemals der Fall ist. Darauf hat 
auch Wilms hingewiesen, indem er sich darüber folgendermaßen äußerte: 
„Wenn das Hindernis in dem Nichtöffnen des Sphinkters liegt, so ist es 
nicht erlaubt, aus der Passierbarkeit durch einen Katheter den Schluß 
zu ziehen, es bestehe kein Hindernis für die Entleerung“. Wir müssen 
also annehmen, daß eine dauernde hypertonische Einstellung des 
Schließmuskels vorliegt, welche es ihm ermöglicht, jedem mechanischen 
Reiz leicht nachzugeben, nicht aber dem physiologischen Offnungsreflex. 

Die Sphinkter-Hypertonie kommt als alleinige Ursache von chro- 
nischen Harnverhaltungen zur Beobachtung: 

1. bei Fällen von Tabes im Anfangsstadium dieser Erkran- 
kung, gewissermaßen als Frühsymptom, welches anderen um 
Jahre vorauseilt. 

Diese Fälle sind klinisch dadurch charakterisiert, daß das Harn- 
lassen sehr erschwert ist. Die Patienten müssen sich alle erdenkliche 
Mühe geben, um ihre Blase zu entleeren, was durch starkes Pressen, 
Einnehmen einer hockenden Stellung usw. erreicht wird. Dabei wird die 
Blase niemals vollständig entleert, es bleibt immer Restharn zurück. Im 
cystoskopischen Bild ist die Trabekelbildung ganz besonders ausgeprägt 

2. als Residuum abgelaufener Rückenmarkserkrankungen 
und -Traumen. 

Die spinale Erkrankung ist bei solchen Fällen mehr oder weniger 
ausgeheilt, nur die erschwerte Miktion mit Restharn blieb als letzter, 
irreparabler Rest zurück. So sahen wir Lähmungen der unteren Extre- 
mitäten mit Incontinentia alvi sich zurückbilden, während nur die Har- 
verhaltung bestehen blieb. Daß speziell nach Rückenmarksverletzungen 
von allen Symptomen die Blasenstörungen am schwersten einer Rück- 
bildung fähig sind, ist bekannt. Die Blase erweist sich in ihrer Funktion 
in solchen Fällen als sehr empfindlich und wäre in gewisser Hinsicht 
mit dem Nervus peronneus in eine Parallele zu stellen, der ebenfalls, was 
die Restitution von Lähmungserscheinungen anbelangt, eine gewisse Aus- 
nahmestellung einnimmt. Die schweren Blasenstörungen beherrschen bei 
dieser Gruppe von Fällen das klinische Bild vollständig, demgegenüber 
noch vorhandene Zeichen einer durchgemachten Rückenmarksaffektion gar 
nicht ins Gewicht fallen. 

3. bei Fällen von Myelodisplasie infolge einer Spina bifida 
occulta. 
Wir dürfen aber nicht jede röntgenologisch festgestellte Spaltbildung 


Zur Frage der idiopathischen Sphinkter-Hypertonie usw. 531 


im Kreuzbein fiir eine etwa vorhandene Miktionsstörung verantwortlich 
machen, denn solche abnorme Defekte sind überaus häufig. Zu dem Be- 
griff der Myelodysplasie gehört, daß neben der im Röntgenbild erkannten 
Spina bif. occ. noch nervöse Zeichen vorhanden sind, wie gesteigerte 
Patellarsehnenreflexe, ein positiver Babinski usw., welch letztere zwar 
klinisch nicht als Krankheitserscheinungen zur Auswirkung kommen, 
wohl aber darauf hinweisen, daß mit der Spina bif. occ. auch Ver- 
änderungen der Cauda verbunden sind. 

4. als idiopathische Sphinkter-Hypertonie. 

Für diese ist der oben beschriebene Fall ein klassisches Beispiel. 
Keinerlei nervöse Symptome deuten auf einen Zusammenhang mit einer 
Riickenmarksaffektion. Das durch eine solche Sphinkter-Hypertonie ge- 
schaffene Krankheitsbild beobachten wir nicht gar so selten. Bei ge- 
nauer anamnestischer Nachforschung können wir manchmal auch die here- 
ditär-konstitutionelle Komponente feststellen ünd gehäuftes Auftreten in 
einer Familie beobachten. Krankheitserscheinungen von seiten der Blase 
beherrschen das ganze Leben eines mit einer Sphinkter-Hypertonie be- 
hafteten Menschen, sie wechseln in den verschiedenen Lebensaltern, bis 
sie endlich im vorgerückten Alter ganz dem Symptomenkomplex ähneln, 
wie er durch die Prostata-Hypertrophie hervorgerufen wird. Wir sehen 
einen pathologischen Miktionstypus oft bei jungen Leuten angedeutet, 
welche uns mit der Klage aufsuchen, daß sie schwer und langsam uri- 
nieren können. Auf eine Sondenbehandlung und intravenöse Darreichung 
von Kalzium geht der Zustand gewöhnlich etwas zurück, um sich aber 
bald wieder einzustellen. Andererseits ist es erklärlich, daß Menschen 
mit einem hypertonischen Sphinkter im späteren Alter, wenn sich bei’ 
ihnen ein Prostataadenom ausbildet, oft von einem winzigen Adenom- 
knoten die größten Beschwerden haben, weil bei ihnen die auf der 
Sphinkter-Hypertonie beruhenden Krankheitserscheinungen noch um die 
von dem Adenom herrührenden vermehrt werden. 

Eine solche Beobachtung konnten wir erst vor kurzer Zeit machen: 
Ein 71 Jahre alter Mann litt seit 4 Jahren an quälenden Miktions- 
beschwerden, die einen derartigen Grad annahmen, daß wir ihm die Ope- 
ration vorschlugen. Die Prostata war sehr klein, im cystoskopischen 
Bild ein stark vorspringender Prostata-Lappen sichtbar, sowie auffallend 
starke Trabekelbildung, klarer Harn, kein Restharn. Bei der Operation 
fiel zunächst auf, daß die Blase nicht die erwartete Hypertrophie ihrer 
Wand zeigte, auch sah man im Innern nichts von Trabekeln; man mußte 
also annehmen, daß die Trabekelbildung, wie man sie im Cystoskop sah, 
eine rein funktionelle war, bedingt durch eine hypertonische Einstellung 
des Detrusors. Unmittelbar hinter dem Orifizium saß ein etwa klein- 
haselnußgroßer, harter Prostatalappen, der durch Keilexzision entfernt 
wurde. Auch dann war das Orifizium noch sehr eng, weshalb vom Rand 
des entstandenen Defektes noch einige Partien weggenommen wurden. 
Die histologische Untersuchung ergab Adenom mit cystisch erweiterten 
Drüsen, an dem ein Stück Urethralwand haftet. Die schweren Miktions- 
beschwerden sind in diesem Falle durch den kleinen Adenomknoten allein 
sicher nicht erklärt, es muß angenommen werden, daß außerdem eine 
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Sphinkter-Hypertonie da war, fiir welche auch die auffallende Enge de 
Orifiziums nach der Exzision spricht. 

Die Diagnose der Sphinkter-Hypertonie kann erst gestellt werden, 
wenn man Striktur, Prostatahypertrophie, Barriere- und Klappeunbildurge 
sowie Blasenhalskontrakturen ausgeschlossen hat. Die Cystoskopie zig 
uns eine glatte Ubergangsfalte ohne Rötung, starke Trabekelbildung: di- 
Blasenmanometrie ergibt einen übererregbaren, hypertonischen Bean 

Die Prognose eines solchen Falles quoad vitam ist abhängig von 
dem Grad einer vorhandenen ev. aufsteigenden Infektion und der Nieren- 
schädigung. 

Als rationelle Behandlung hat sich mir die Keilexzision aus dem 
Orifizium bestens bewährt. Bei dieser Operation muß man mit einer 
stärkeren Blutung rechnen, weswegen es sich empfiehlt, in jedem Falle 
eine Tamponade der kleinen, durch den exzidierten Keil resultierenden 
Wundhöhle vorzunehmen. Bei Fällen mit schlechter Nierenfunktion it 
das zweizeitige Verfahren angezeigt. 

Die Indikation zur Operation ist gegeben, wenn bei inkompletter 
oder kompletter Harnverhaltung ein länger fortgesetzter Katheterismus 
keine Besserung bringt. Bei bestehender Infektion und Herabsetzung 
der Nierenarbeitsleistung ist eine entsprechende Vorbehandlung notwendig. 
welche nach denselben Regeln durchzuführen ist, die nach unseren heutiger 
Anschauungen für die analogen Verhältnisse bei der Prostatahypertropli: 
gelten. 
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Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Bethesda-Dusburg. 
Prof. Dr. H. Hohlweg. 


Zur Vermeidung von Fehlerquellen bei der 
Röntgendiagnose der Harnleitersteine. 


Von 
H. Hohlweg. 
Mit 2 Textabbildungen. 


Der sichere Nachweis von Harnleitersteinen kann mitunter außer- 
ordentliche Schwierigkeiten bereiten. Schmerz und Blutung, die beiden 
Kardinalsymptome des Steinleidens überhaupt fehlen in mauchen Fällen 
oft lange Zeit. Zudem sind sie ją auch einer Reihe von anderen Er- 
krankungen des Harnapparrates zu eigen und damit für das Steinleiden 
nicht unbedingt charakteristisch. In den meisten Fällen ist wohl der 
Gang der Diagnosenstellung der, daß zunächst ein genaues Kranken- 
examen den Verdacht auf einen Harnleiterstein erweckt, daß dann die 
Beobachtung des Urins nach Ruhe und Bewegung sowie der Befund bei 
der Harnleitersondierung diesen Verdacht verstärkt, und daß schließlich 
die Röntgenaufnahme den sicheren Nachweis des Steines erbringt. 

Freilich versagt auch das Röntgenverfahren in einer gewissen An- 
zahl, etwa 3—8°/, der Fälle. Dies gilt besonders fiir die strahlendurch- 
lässigen Harnsäure-, Cystin- und Xanthinsteine. Hier bedeutet das Ver- 
fahren, wie es systematisch von Bela von Mezö angewendet worden ist, 
unstreitig eine weitere Verfeinerung unserer Diagnostik. Er spült mit 
2—3 ccm einer 10— 20°; ,igen Kollargollösung jeden 2. Tag die Nieren- 
becken 3—4 mal aus. Das Kollargol schlägt sich dann auf der Ober- 
fläche eines Steines nieder und macht Steine, die für Röntgenstrahlen 
vorher durchlässig waren, zu schwer durchlässigen, schattengebenden Ge- 
bilden, die dann auf der Platte sichtbar werden. 

In anderen Fällen zeigt zwar die Röntgenaufnahme im ungefähren 
Verlauf des Harnleiters einen Schatten; derselbe kann aber mitunter so 
wenig dicht und so wenig scharf umgrenzt sein, daß Bedenken bestehen, 
ihn ohne weiteres als durch einen Harnleiterstein bedingt anzusehen. 
Vorsicht in der Beurteilung ist dann um so mehr geboten, als in der 
Tat eine Reihe von Fehlerquellen zu Täuschungen Veranlassung geben 
können. So können Verwechselungen vorkommen mit Verkalkungen der 
Processus transversi der Lendenwirbelsäule, mit verkalkten Drüsen, Phlebo- 
lithen, arteriosklerotischen Partien der intima an der Iliaca und den 
Uteringefäßen, Kotsteinen im Processus vermiformis usw. 

Zur Entscheidung, ob es sich in einem solchen Fall um einen Ure- 
terstein oder um ein außerhalb des Harnleiters liegendes Gebilde handelt, 
ist es im allgemeinen üblich, einen mit Mandrin armierten Katheter oder 
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einen solchen mit durch Wismuth durchtränkter Wandung einzuführen 
und dann eine zweite Röntgenaufnahme zu machen. Liegt der schatten- 
gebende Körper im Harnleiter, so muß er auf der Platte dicht neben 
dem Katheterschatten erscheinen, gleichgültig, ob die Katheterspitze eben 
bis an den Stein herangeführt werden kann oder an demselben nach oben 
vorbeigleitet. Ein unbedingt zuverlässiges Resultat gibt freilich auch 
dieses Verfahren nicht. Es kann im Röntgenbild der schattengebende 
Körper dicht neben dem Katheter liegen und trotzdem das fragliche Ge- 
bilde sich nicht innerhalb des Harnleiters befinden, dann nämlich, 
wenn dieses und der Harnleiter hintereinander liegen und bei der 
Röntgenaufnahme sich gerade decken. Zondek hält in solchen Fällen 
zur Entscheidung eine stereoskopische Röntgenaufnahme für nötig. 
Ich schlage vor in solcher Situation den Harnleiterkatheter so weit 
als möglich im Ureter vorzuschieben und dann eine 10°/,ige Bromnatrium- 
lösung durch denselben einzuspritzen. Es kommen dann 3 Möglichkeiten 





Abb. 1. Abb. la. 
Herr D. Undeutlicher Schatten unmittel- Derselbe Fall nach Einspritzen von 10%, 
bar neben dem Querfortsatz des 2. Lenden- Bromnatrium in den Harnleiter. Der deut- 
wirbels. lich sichtbare Harnleiterschatten führt bis 
zu dem fraglichen Gebilde, das durch das 
Anspritzen mit dem Bromnatrium wesent- 
lich deutlicher wird. Nierenbecken unge- 
füllt. Verschlußstein an der Übergangs- 
stelle. vom Nierenbecken zum Ureter. 
Befund durch Operation bestätigt. 


in Frage. Bei einem den Harnleiter vollkommen verschließenden Stein 
wird die Flüssigkeit nicht über denselben hinaus vordringen; es bleibt 
also unter allen Umständen das Nierenbecken ungefüllt; der Steinschatten 
wird aber, wie ein Vergleich der beiden nebenstehenden Abbildungen zeigt, 
durch das Anspritzen mit dem Bromnatrium um so deutlicher hervor- 
treten. Kommt man aber zufälligerweise einmal mit einem dünnen 
Katheter an einem Harnleiterstein vorbei, so wird bei genügend weitem 
Vorschieben des Katheters das Nierenbecken sich zwar mit dem Brom- 
natrium füllen, es wird aber dann der Stein mit dem zurückfließenden 
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Bromnatrium an seiner ganzen Oberfläche sich beschlagen und wieder 
einen deutlicheren Schatten als vorher geben. Nur in den sicher 
äußerst seltenen Fällen, wo der Stein gerade in einem Harnleiterdivertikel 
liegt, würde vielleicht keine Beeinflussung der Schattenintensität eintreten. 
Handelt es sich dagegen um ein außerhalb des Ureters liegendes Ge- 
bilde, so kann dieses in seiner Strahlendurchlässigkeit selbstverständlich 
keinerlei Änderung erfahren, es wird also auch nach dem Einbringen des 
Bromnatriums in den Ureter völlig unverändert auf der Platte er- 
scheinen; das Nierenbecken wird natürlich in diesem Falle zur Darstellung 
gelangen müssen. 


Bela von Mezö, D. m. W. 1921, 1359. 
Zondek, D. m. W. 1919, 1017. 


Aus der chir. Univ.-Klinik Halle a. d. S. 
(Direktor: Prof. Dr. Voelcker.) 








Harnröhrendivertikelstein. 


Von 


Hans Boeminghaus, Assist. d. Klinik. 
Mit einer Textabbildung. 

Die Bereicherung der nicht gerade reichlichen Kasuistik der Harn- 
röhrendivertikelsteine durch nachstehende kurze Mitteilung halte ich 
für berechtigt, da der Stein nach Umfang und Gewicht zu den größten 
bisher beobachteten Exemplaren zählt. Ein näheres Eingehen auf ätio- 
logische Momente, Klinik und Therapie dieser seltenen Erkrankung, so- 
wie auf die grundsätzlichen Unterschiede zwischen sekundären und pri- 
mären Steinen der Harnröhre erübrigt sich, da Wesentliches seit der 
umfassenden Arbeit von Englisch nicht hinzuzufügen wäre. Ich be- 
schränke mich daher lediglich auf die Mitteilung der eigenen Beobachtung, 
die anamnestisch, sowie dem klinischen Bilde nach auffallende Ahnlich- 
keit mit dem von Roith mitgeteilten Fall hat. 


Am 26. III. 1923 wurde P.R., 36 Jahre alt, verheiratet, Vater von zwei ge- 
sunden Kindern, wegen starker entzündlicher Schwellung des Skrotums eingeliefert. 
Sonst war an dem etwas abgemagerten Pat. ein krankhafter Befund nicht zu erheben. 
Das Skrotum und die angrenzende Partie der Pars pendula des Penis waren hoch- 
gradig geschwollen, entzündlich gerötet. Die Schwellung fühlte sich auffallend derb 
an mit Ausnahme einiger Stellen, an denen Fluktuation vorhanden war. Der Penis 
selbst war in dem Niveau der Schwellung verschwunden und der Harn entleerte sich 
aus einer nabelartig eingezogenen Grube auf dem Rücken nahe der Spitze der Schwel- 
lung. Die Hoden waren beide von der Geschwulst gut abgrenzbar. Schmerzen be- 
standen eigentlich nur bei Druck auf die Geschwulst, insbesondere war die Miktion 
ungestört. Der Harn in der ersten Portion war trübe, enthielt Leukocyten und Koli- 
bakterien. In der zweiten Portion war er mikroskopisch klar, im zentrifugierten Harn 
fanden sich aber auch einige Leukocyten in jedem Gesichtsfeld. Das Urethralsekret 
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war nicht reichlich und bot EE das gleiche Bild wie die erste Harnportion. 
Temperatur: 37,5°—38,6°, 

Anamnestisch gab der Pat. an, daß er einmal mit 9 Jabren kein Wasser habe 
lassen können und vom Arzt behandelt worden sei. Um was es sich gehandelt habe. 
wisse er nicht. 

Seit 10—12 Jahren sei ihm ein kleiner, erbsengroßer, harter Knoten an der 
Unterseite des: Penis bekannt gewesen, der nie geschmerzt und sich auch nicht ver- 
ändert habe, in Sonderheit nicht bei der Mik- 
tion. Störungen bei der Harnentleerung habe 
er nie mehr gehabt und ebenso sei der Ge- 
schlechtsverkehr nie gestört gewesen. In den 
letzten vier Wochen sei dann plötzlich der 
Knoten schmerzhaft dicker und dicker ge- 
worden, doch habe er immer gut Wasser lassen 
können. Gelegentlich sei etwas Eiter aus der 
Harnröhre gekommen. 

Die Diagnose wurde offen gelassen: 
Harnphlegmone, Tumor, sogen. “© Kallusge- 
schwulst. 

Bei der Probeinzision wurde eine der 
fluktuierenden Stellen seitlich der Mittel- 
linie eröffnet, Dabei stieß man auf einen 
festen, harten Körper, der sich dann als 
ein von einem Harnröhrendivertikel fest 
| umschlossenes Konkrement herausstellte. Der 
Stein wurde luxiert und dann der Divertikelsack ausgelöst, was wegen der starken 
Entzündung stumpf nur teilweise gelang. Die Kommunikation des Divertikels mit 
der Harnröhre lag in der Pars scrotalis und betrug etwa 2—3 mm im Durchmesser, Nach- 
dem der Sack abgetragen war, wurde die Harnröhrenöffnung durch eine Naht über einem 
Nelatonkatheter geschlossen und die übrige Wunde locker tamponiert. Heilung durch 
Granulation. 





Aus dem Stein ist ein vorderes Seg- 
ment entfernt worden. 


Der Divertikelsack zeigte an mehreren Stellen punktförmige Fistel- 
öffnungen. Histologisch war die Divertikelwand ausgekleidet von einem 
geschichteten nicht verhornenden Plattenepithel, in dem sich zwei ziem- 
` lich scharf voneinander getrennte Lagen unterscheiden lassen. In die 
tiefe Schicht ragen vom Bindegewebe aus ziemlich schlanke Papillen 
hinein, die bald längs, bald quer getroffen sind und dann als Inseln in 
dem Epithel zu erkennen sind. Die Zellen dieser tiefen Schicht sind kleiner 
als die in der peripheren Schicht und mehr oder weniger mit Himato- 
xilin blau gefärbt. Die Keimschicht besteht aus kubischen Zellen mit 
rundlichen Kernen, während die darauf folgenden Zellen mehr längliche 
Form aufweisen und ovale Kerne besitzen. Eine Stachelzellenschicht ist 
nicht deutlich zu erkennen. Im Gegensatz zu dieser inneren Schicht be- 
steht die äußere aus wesentlich größeren, blasigen, auf dem Querschnitt 
dreieckigen, rhombischen und ovalen Zellen, die bis in die äußerste Lage 
hinein kernhaltig sind und nirgends Vorstufen von Verhornungen zeigen. 
Ihre Kerne sind meist rund, z. T. pygnotisch. Nirgends finden sich 
Becherzellen. An einzelnen Stellen senkt sich das Epithel lakunenartig 
in die Tiefe. Drüsenausführungsgänge sind nirgends zu sehen. Das Epi- 
thel ruht auf einer Tunica propria, die die bereits vorher erwähnten Pa- 
pillen trägt und sich aus einem faserigen, nicht sehr kernreichen Binde- 
gewebe aufbaut. Sie enthält mäßig reiche Gefäße, um die sich einige 
Rundzellen gruppieren. In der papillären Zone ist die Rundzellenintil- 
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tration etwas deutlicher. Auf die Bindegewebszone folgt die Muskularis 
mit Längs- und Querfasern. Sie ist allenthalben von Rundzeller durch- 
setzt und enthält gleichfalls perivaskuläre Infiltrate..e An die Muskularis 
grenzt dann weiter eine Bindegewebsschicht, die unregelmäßig sich ver- 
flechtende Fasern enthält, prall gefüllte Blutgefäße aufweist und aufs 
dichteste von Infiltraten durchsetzt ist. Die Infiltratstellen bestehen 
größtenteils aus Plasmazellen und Lymphocyten, etwas seltener find«n 
sich eosinophile und neutrophile Leukocyten. In keiner der Schichten 
lassen sich drüsige Gebilde nachweisen. ' 

Der Stein war 6:5 :4 cm groß, von graugelblich-weißer Farbe und 
wog 136 g. Auf dem Durchschnitt ließ er am Rande eine Andeutung 
von Schichtung erkennen. Der chemischen Analyse nach war es ein 
Phosphatstein. An seiner der Harnröhre zugewandten Fläche bestand 
eine seichte Rinne, die durch den Druck der Urethra zustande gekommen 
sein dürfte. 

Nach allem handelt es sich um ein echtes Harnröhrendivertikel und 
aller Wahrscheinlichkeit nach auch um eine primäre Steinbildung in dem 
vorgebildeten Sacke. Die Angabe des gegen sein Leiden ziemlich gleich- 
gültigen Pat, daß sich die Geschwulst am Penis nur in den letzten 
vier Wochen vergrößert habe, ist kaum glaubhaft. Wahrscheinlich 
datiert seit dieser Zeit die Entzündung des Divertikelsackes. 


Schwierigkeiten in der Beurteilung 
chirurgischer Niereninsuffizienz. 


Von 
Prof. Eugen Joseph (Berlin). 


Die Mehrzahl der chirurgischen Nierenerkrankungen ist einseitig 
und leicht zu beurteilen. Man findet auf der einen Seite mittelst irgend 
einer Methode, deren Auswahl von der Gewohnheit des Untersuchers ab- 
hängig ist, eine gute und auf der andern Seite eine schlechte Funktion. 
In einer nicht geringen Anzahl von Fällen ist die Sachlage nicht so 
einfach und nur insofern klar, als die Tatsache feststeht, daß beide Nieren 
erkrankt sind. Auch hier ist es gewöhnlich leicht, die schwer oder 
schwerer kranke Seite herauszufinden, d. h. diejenige Seite, welche eigent- 
lich wegen der vorgeschrittenen pathologischen Veränderung exstirpiert 
werden müßte. — So entsteht die Frage, ob die andere, ebenfalls kranke 
Seite diesem Eingriff gewachsen ist und die Gesamtfunktion übernehmen 
kann. Eine derartige Lage ist gegeben bei z. B. doppelseitiger Stein- 
niere, bei Pyonephrose der einen Seite und schwerer Pyelonephritis der 
anderen Seite, bei vorgeschrittener kavernöser Tuberkulose einer Seite und 
beginnender Erkrankung der anderen Seite — 

Die Notwendigkeit, unter diesen Umständen einen Einblick in die 
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Gesamtfunktion des Nierenparenchyms zu gewinnen, ist seit langer Zeit 
erkanut: worden. Als einer der ersten hat namentlich Kümmell auf sie 
hingewiesen und die Wichtigkeit betont, nach einem Mittel zu suchen, 
welches uns ein Urteil erlaubt, ob die Reinigung der Blutbahn von Aus- 
scheidungsschlacken durch die Niere hinreichend betrieben wird. Küm- 
mell hat für diese Fälle bekanntlich die Gefrierpunktsbestimmung de: 
Blutes eingeführt und darauf hingewiesen, daß man bei einem Blutgefrier- 
punkt von 0,6 mit Eingriffen an der Niere zum mindesten sehr vorsichtig 
sein soll. Man soll sich bei derartig minderwertiger Nierenleistung auf 
möglichst einfache und wenig verletzende Eingriffe beschränken, kurze 
"konservative Operationen wie z. B. die Pyelotomie, Nephrotomie oder die 
Blasenfistel vornehmen und die Eingriffe selbst, wenn möglich, in ört- 
licher Betäubung ausführen. Ein schlechter Blutgefrierpunkt ist zweifel- 
los eine Warnung für jeden Operateur zur Vorsicht. — Dem Gedanken 
Kümmells sind später andere Autoren in anderer Weise gefolgt, indem 
sie die Menge des im Blut kreisenden Harustofles bestimmten, oder dic 
Beziehungen zwischen dem Harnstoff im Blut und dem Harnstoff im 
Harn durch eine bestimmte Formel errechneten, wie es namentlich franzö- 
sische Autoren mittelst der Ambardschen Konstante versucht haben. 
Nach den Erfahrungen, welche bisher in der Literatur, und gerade in der 
französischen und amerikanischen Literatur vorliegen, scheint es, daB die 
Ambardsche Konstante trotz ihrer Kompliziertheit keine für die chirur- 
gische Handlung hinreichende Sicherheit liefert. 

Wir haben nach meiner Erfahrung bisher keine Methode gefunden, 
um die wirklich inoperablen Fälle von denjenigen Fällen zu unterscheiden, 
in denen man noch einen kleineren oder größeren Eingriff mit einiger 
Aussicht auf Erfolg durchführen kann. Unter den wirklich inoperablen 
Fällen verstehe ich solche Fälle, die nichts mehr vertragen, die man 
nicht dem einfachsten Eingriff mehr aussetzen kann, über deren Kräfte 
es geht, wenn man den Begriff in örtlicher Betäubung oder im Ätylchlo- 
ridrausch ausführt, für welche die mit jeder Operation verbundene Ab- 
kühlung und jeder, auch der geringste Blutverlust zu viel ist, welche 
selbst dann urämisch werden und urämisch zugrunde gehen, wenn man 
sie nicht an den Harnorganen operiert. — So hat z.B. Voelker einen 
Fall beschrieben, in welchem bei einer Patientin, bei der das Endergebnis 
der Untersuchung auf eine drohende Insuffizienz der Nieren hinwies, eine 
im Atylchloridrausch ausgeführte Ätzung eines inoperablen Uteruskarzi- 
noms genügte, um die Patientin an Urämie zugrunde zu richten. Die 
Sektion wies die Umwachsung eines Harnleiters durch Karzinommasse 
und eine dadurch hervorgerufene Hydronephrose nach. Die andere Niere 
war kongenital entartet. — 

Bei einem Karzinom der Blase, welches einen Ureter umwachsen 
hatte, dem anderen Ureter cystoskopisch nahe lag, sah ich nach einer 
Röntgentiefenbestrahlung Urämie und Exitus eintreten. Dabei brauchen 
derartig labile Patienten kein klinisches Symptom aufzuweisen, welches 
die Gefahr der Urämie andeutet. Es müssen weder Verdauungsstörunger, 
Appetitlosigkeit, lebhaftes Durstgefühl, abnormes Wärmebedürfnis noch 
Kopfschmerzen bestehen. Andererseits muß hervorgehoben werden, daß 
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das Resultat der Funktionsprüfung der klinischen und instrumentellen 
Untersuchung zwar eindeutig auf eine doppelseitige Erkrankung beider 
Nieren und auf eine schlechte Funktion hinweisen kann, daß aber trotz 
aller dieser Warnungssymptome sehr wohl die Möglichkeit besteht, mit 
gutem Erfolg eine operative Behandlung und sogar eine eingreifende Be- 
handlung wie die Nephrektomie auszuführen. Ich will hierfür ganz kurz 
ein Beispiel geben. Auf der einen Seite besteht eine große Pyonephrose, 
welche ohne weiteres an dem Wechsel des Eitergehalts im Urin und dem 
An- und Abschwellen der Geschwulst und an entsprechender Temperatur- 
erhöhung und Temperaturabfall zu erkennen ist. Die zweite Niere liefert 
Eiter, in geringem Maße Bakterien, und hat eine ausgesprochen schlechte 
Funktion. Indigkarmin nach 40 Minuten nur in Spuren. Trotzdem wird 
die Nephrektomie, die als einzige Aussicht zur Erhaltung des Lebens 
übrigbleibt, gut vertragen und ohne jede Funktionsstörung von seiten 
der Niere überstanden. Es liegt also ein scheinbar hoffnungsloser Fall 
vor, dem man beinahe auf Grund eingehendster Untersuchung die lebens- 
rettende Operation hätte verweigern können. — 

Wie unterscheidet man diese wirklich hoffnungslosen Fälle von den 
nur scheinbar hoffnungslosen? Meine Herren, ich habe mich daran ge- 
wöhnt, bei diesen Fällen mehr. Wert auf die anatomische Untersuchung 
als auf die Funktionsprüfung zu legen und durch doppelseitige Pyelogra- 
phie mir den Beweis zu verschaffen, ob eine hochgradige anatomische 
Veränderung auf beiden Seiten vorliegt, ob z. B., wie in dem eben ge- 
schilderten Falle die zweite Niere ebenfalls eine Pyonephrose ist und sich 
durch Kavernenbildung ausgehöhlt hat, oder ob Becken und Kelche noch 
von annähernd normaler Gestalt sind und dadurch die Hoffnung erwecken, 
daß es sich nur um eine einfache Pyelonephritis und Pyelitis der zweiten 
Niere handelt, welche zwar augenblicklich die Funktion des Organs er- 
heblich herabsetzt, auf deren Ausheilung man aber immerhin hoffen kann, 
sobald die schwer erkrankte und die toxische Reizung übermittelnde 
zweite Niere entfernt ist. Auch die Pyelographie leistet nicht alles. Sie 
kann z. B. nicht das Amyloid der zweiten Niere aufdecken. Die amy- 
loide Entartung ist aber leicht an dem hohen Eiweißgehalt zu erkennen 
und an den Veränderungen, welche die anderen Bauchorgane, wie z. B. 
die Milz, gewöhnlich erleiden. Abgesehen von dieser Komplikation ist 
aber nach meiner Ansicht in diesen Fällen doppelseitiger Erkrankung die 
anatomische Untersuchungsmethode der Pyelographie ausschlaggebend und 
mehr beweisend als irgendeine funktionelle Methode. — 

Ich möchte überhaupt bemerken, daß unsere funktionellen Methoden 
nicht fein genug sind, um sämtliche krankhaften Zustände der Niere 
eindeutig darzustellen. Ich habe diese Schwäche wiederholt betont und 
auf die Bedeutung hingewiesen, welche die Pyelographie gegenüber der 
Funktionsprüfung hat, indem sie von einem funktionell normalen Organ 
nachweist, daß es z. B. der Sitz eines Hypernephroms ist, oder daß unter 
dem Einfluß der Lageveränderung Nierenbecken und Nierenkelche in 
einen prähydronephrotischen Zustand geraten sind —. 

Endlich möchte ich noch eine Schwierigkeit in der Beurteilung 
chirurgischer Niereninsuffizienz hervorheben. Dieselbe betrifft ausschließ- 
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lich alte Leute, namentlich Prostatiker. Ich habe die Beobachtung ge- 
macht, daß der gute Ausfall einer Funktionsprüfung, der bei Leuten in 
jüngerem und mittlerem Alter maßgebend ist, im bejahrten Alter nicht 
mit Sicherheit gegen eine Niereninsuffizienz schützt. Wenn man bejahrte 
Patienten, deren Gefäßsystem stark arteriosklerotisch und deren Blutdruck 
ungewöhnlich hoch ist, funktionell prüft — ich habe mich dazu des In. 
digkarmins bedient — und auf beiden Seiten eine gute, prompte Funktion 
findet, so erlebt man gelegentlich, daß trotz der nachgewiesenen guten 
Funktion nach der Operation urämische Zustände eintreten. Ich hate 
2 solche Fälle erlebt. Einer ist gestorben. Den letzten habe ich durch- 
gebracht, indem ich ihm große Mengen Traubenzuckers intravenös ein- 
spritzte, ein Mittel, welches ich für urämische Patienten empfehlen 
kann. Die urämischen Symptome beginnen bei den Prostatikern gewöhn- 
lich nicht gleich nach der Operation, welche ganz glatt verlaufen und in 
örtlicher Betäubung ausgeführt werden kann, sondern meist erst nach ca. 
5 Tagen. Es stellen sich alsdann, ohne den Hinzutritt einer Komplika- 
tion, einer Wundinfektion oder einer Pneumonie plötzlich Singultus, Un- 
ruhe und Verminderung der Harnsekretion ein. lch vermute deshalb. 
daß die Urämie und Niereninsuffizienz bei diesen bejahrten Patienten 
durch die längere Bettruhe und den Mangel an Bewegung hervorgerufen 
wird, denen das hochgradig arteriosklerotische Gefäßsystem im Anschluß 
an die Operation ausgesetzt wird. Ich weiß nicht, ob wir über- 
haupt ein Mittel finden werden, diese larvierte Niereninsuffizienz zu er- 
mitteln. Vielleicht sollten wir bei solchen Patienten die Nierentätigkeit 
während längerer Bettruhe beobachten und nach Anzeichen forschen, ob 
sich durch Bettruhe allein die Tätigkeit der Nieren verschlechtert. In 
diesem Falle würde man, wenn überhaupt, nur zweizeitig operieren. — 





Aus der chirurg. Klinik von Prof. Zondek und dem pathol. Institut des 
Virchowhrankenhauses ( Dr. Christeller) in Berlin. 


Zur Pathologie und Therapie von Steinen im 
Ureter, insbesondere im untersten Teil des 
Ureters. 


Von 


Dr. Ahmed Zaky (Kairo). 
Mit 1 Textabbildung. 


Die schon im Altertum und Mittelalter einerseits wegen ihrer prak- 
tischen Bedeutung, andrerseits wegen der vorkommenden Kuriositäten viel 
diskutierte Frage über die Entstehung der Uretersteine gewann erst ein 
wissenschaftliches Interesse, als durch Scheele 1736 die Harnsäure als 
wichtigster Bestandteil der Uretersteine chemisch sichergestellt war. 
Die später folgenden chemischen Untersuchungen haben die Mannigfaltig- 
keit der chemischen Zusammensetzung der Harnsteine nachgewiesen und 
alle. Elemente, die sich am Aufbau beteiligten, klargelegt. Soweit es 
sich darum um den qualitativen Charakter der Steine handelt, bestehen 
heute keine wesentlichen Differenzen mehr. Dagegen bestehen über die 
quantitative Zusammensetzung der Harnsteine widerstreitende Angaben, 
aber auch über die eigentlichen Ursachen der Entstehung von Nieren- 
und Uretersteinen herrschen von jeher verschiedene Ansichten. Ein Teil 
der älteren Forscher, insbesondere Meckel, behauptet, daß ein organisghes 
Gerüst zur Entstehung der Harnkonkremente notwendig ist. Im Gegen- 
satz dazu gab es andere, die die Gegenwart eines solchen Gerüstes leug- 
neten.. Die Ansicht Meckels ist, daß ein steinbildender Katarrh der 
hauptsächlichste Grund für die Entstehung der Nieren- und Ureterkon- 
kremente ist, und daß sie nicht durch einfache Apposition ausgeschiedener 
kristallinischer Elemente verursacht werden können. Diese Ansicht ist 
durch die Untersuchungen Ebensteins wieder von neuem aufgegriffen 
worden. Sein Verdienst war es, nachzuweisen, daß jeder Harnstein nicht 
nur aus einem Konglomerat von Kristallen und Harnsalzen besteht, son- 
dern auch ein organisches Gerüst hat, das zwiebelschalähnlich angeordnet 
die kristallinischen Konkremente durchsetzt. Ebenstein ist also der 
Ansicht, daß normale oder anormale Harnbestandteile sich als Nieren- 
oder Ureterkonkremente innerhalb der Harnorgane niederschlagen. Zu- 
erst bildet sich dabei ein stromaartiges Fasergerüst, in das sich dann die 
Kristalle der Steinbildner einlagern. 

Die Ebensteinsche Auffassung ist wohl diejenige, die sich heute 
der allgemeinen Anerkennung erfreut, wenu auch von Moritz, Men- 
delsohn und Pfeiffer bereits Bedenken erhoben worden sind. Nach 
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ihren Untersuchungen besitzt jedes gewöhnliche Harnsediment im normalen 
Harn ein organisches Gerüst, bzw. erhalten Harnsiuremassen im Harn, 
mit wiederholt erneuten Harnmassen in Berührung gebracht, ein Eiweiß- 
gerüst. Auf jeden Fall sind diese Bedenken wichtig genug, um trotz der 
Ablehnung von seiten Ebensteins berücksichtigt zu werden. 3 

Nach Rovsing bilden sich Konkremente, 

1. wenn im Urin ein Überschuß an kristallinischen Substanzen vor- 
handen ist, die nicht oder nur schwer löslich sind, 2. wenn sich im Urin 
zerfallene Zellen, Epithelien, Leukocyten, Harnzylinder, Eiweiß- oder 
schleimähnliche Massen befinden, die als Kittsubstanz dienen, an denen 
sich die Kristalle ausscheiden, und mit denen sie sich zu Konkrementen 
vereinigen. 

Manchmal kann man ein organisches Gerüst nicht finden. Erst nach 
Auflösung der äußersten Schicht in schwachen Alkalien kann man voll- 
ständig amorphe Fasern nachweisen. 

Der Urin zeigt sich nach Rovsing besonders eich an kristallinischen, 
steinbildenden Substanzen 1. infolge von angeborener oder erworbener 
Diathese — harnsaurer Diathese, Oxalurie, Phosphaturie, Cystinurie, 2. in- 
folge von Diätfehlern — nach reichlicher Gemüseaufnahme und Genuß 
von alkalischen Wässern —, 3. infolge von Infektionen, durch die der Urin 
durch Mikroorganismen chemisch verändert wird, und die eine Ausschei- 
dung von Salzen hervorrufen, 4. infolge von Krankheiten, die die Knochen- 
substanz rasch zerstören und dadurch eine stärkere Ausscheidung von 
phosphorsaurem und koblensaurem Kalk veranlassen — Osteomalacie, 
rasch wachsende und multipel auftretende Knochengeschwülste —, 5. in- 
folge von Verletzungen der Niere, des Nierenbeckens oder des Ureters 
und besonders der eitrigen Pyelonephritis, 6. infolge von traumatischen 
und anderen Rückenmarkserscheinungen, die mit Lähmungen der unteren 
Extremitäten einhergehen. 

‚ Man unterscheidet primäre und sekundäre Harnleitersteine. Erstere 
entstehen aus Konkrementen, die sich im Harnleiter selbst bilden. Über 
die Ursachen der primären Steinbildung ist man sich noch nicht einig. 
Vorbedingung ist auf jeden Fall eine pathologische Veränderung des 
Ureters, und zwar bilden sich Konkremente am ehesten, wenn oberhalb 
einer verengten Stelle im Harnleiter eine Harnzersetzung stattfindet. 
Allem Anschein nach spielt auch die kongenitale Anlage eine große 
Rolle (Israel). Die sekundären Uretersteine sind entweder direkte ehe- 
malige Nierensteine oder haben wenigstens einen herabgeschwemmten 
Nierenstein als Kern. Und die Nierensteine gehören fast alle zu den 
primären, nicht: entzündlichen Harnsteinbildungen, d. h. Steinen aus harı- 
sauren und anderen Salzen, welche ohne entzündliche Zersetzung des 
Harns und ohne eine vorausgegangene Entzündung durch Übersättigung 
des Harns bei leichter Stagnation desselben zur Ausfällung gelangen 
können (Aschoff). Man findet darum Steine bei Individuen mit sehr 
starker Harnsäureausscheidung. 

Die chemische Zusammensetzung der Uretersteine ist dieselbe, wie 
die der Nierensteine. 

Man unterscheidet 3 Gruppen: 
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1. die Harnsäure-, Urat- und Oxalsteine, 
2. die Kalkerden und Ammonverbindungen, 
3. die Xantin-, Cystin- und Indigosteine. 


In Wirklichkeit aber beteiligen sich am Aufbau eines Steines ge- 
wöhnlich alle drei Gruppen, so daß es Steine, die nur aus einer Substanz 
bestehen, nur sehr selten gibt. Gewöhnlich ist der Kern aus einer Sub- 
stanz gebildet. | 


Kleinschmidt gibt eine andere Einteilung der Harnsteine, die die 
Pathogenese, die chemische Zusammensetzung und den Fundort berück- 
sichtigt. Er unterscheidet: 


l. nicht entzündliche Steine, 
a) primäre Steinbildung (Kernbildung), 
b) sekundäre Steinbildung (Schalenbildung), 


2. Entzündungssteine, 
a) primäre Steinbildung (Kernbildung), 
b) sekundäre Steinbildung (Kombinationssteine, Schalenbildung). 


ad. 1. a) Primäre Steine sind solche, die bei einer oft nur kurz be- 
stehenden vermehrten Ausscheidung oder abnormer Ausfällung eines Stein- 
bildners entstanden sind. 


ad. 1. b) Zu diesen gehören alle Steine, die sich im normalen Harn 
um einen Kern entwickeln. 


ad. 2. Diese Hauptgruppe hat ihre Ursache immer in einer bakte- 
riellen Infektion und dadurch veranlaßten ammoniakalischen Harngärung. 
Als Steinbildner kommen Phosphorsäure, Ammoniakmagnesia, Ammonium- 
urat und Kalziumkarbonat in Betracht. Die Entzündungssteine sind die 
Ursache schwerster klinischer Erscheinungen. Sie geben auch die häufigste 
Veranlassung zu operativen Eingriffen. 


Die primären Steine verlegen gewöhnlich nicht die Harnleiter- 
lichtung. Am häufigsten kommen Harnsäure — und Uretersteine vor, 
dann die Phosphate und Karbonate von Kalk und Magnesia und end- 
lich Xantin-, Cystin- und Indigosteine. Die Ansicht Klemperers, daß 
Oxalsteine häufiger vorkommen, steht ziemlich vereinzelt da. 


Die Uretersteine bestehen aus harnsaurem Ammoniak und harn- 
saurem Natron, zum Teil auch aus freier Harnsäure. Sie sind relativ 
klein, bis kirschkerngroß, gelbbräunlich, und sind die wichtigsten Harn- 
bildner. Die Oxalsteine sind kleine, zackige, eckige, sehr harte Gebilde 
und besitzen eine maulbeerartige Oberfläche. Die Phosphate sind meist 
weiß und ziemlich weich, einzeln sind sie in der Gestalt den Uretern 
ähnlich. 

Die Uretersteine haben meist eine deutlich konzentrierte Schichtung, 
was man auf Querschnitten besonders gut sehen kann. Solche Steine 
bestehen etwa im Korn aus harnsaurem Ammonium und einer größeren 
Menge von neutralem dreibasigem phosphorsaurem Kalzium. Sie sind 
an der Bruchstelle meist von dunkelroter Farbe und an der Oberfläche 
zimtbraun: dieses Pigment ist wahrscheinlich Uroerythrit, das in harn- 
sauren Niederschlägen vorkommt. 
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Lokalisation: 


Die aus der Niere stammenden Steine gehen entweder glatt durch 
den Harnleiter hindurch oder verursachen, wenn sie größer sind und eine 
rauhe Oberfläche haben, Schmerzen. Größere Steine können beim Hinab- 
wandern- in die Blase an drei Prädilektionsstellen, die wir als physio- 
logische Engen des Harnleiters kennen, stecken bleiben. Die erste Ver- 
engung befindet sich am Isthmus unmittelbar hinter dem Nierenbecken. 
Diese beträgt nach Zondek, Schwalbe, Solde 2—3 mm (nach Al- 
barran nur 2 mm) und liegt manchmal 9—10 cm. (Zondek) und nach 
Waldeyer-Hartz etwa 4—9 cm vom Hilus renis entfernt. Da der Ureter 
sich an dieser Stelle bis zu Kleinfingerdicke und mehr erweitern kann, 
so können haselnußgroße, glatte Steine den Ureter passieren. Unregel- 
mäßige, kantige Steine bleiben stecken. Außerdem können Steine an 
einem Knick vor der physiologischen Verengerung des Ureters stecken 
bleiben. Die zweite Verengerung liegt an der Stelle, wo der Ureter die 
Vena iliaca externa kreuzt und die Linea innominata pelvis berührt. Diese 
Verengerung ist im Durchschnitt 4 mm nach Zondek. Hier bleiben die 
Steine seltener stecken. 


Die dritte physiologische normale Enge des Ureters findet sich im 
kleinen Becken, distalwärts von der Linea arcuata vor der Eiutrittsstelle 
in die Blasenwand {Portio iuxtavesicalis). Das Lumen des Ureters hat 
hier einen Durchmesser von 1—5 mm. 


Außer an den genannten Engen kann der Stein auch an jener. Stelle 
stecken bleiben, wo der pelvine Abschnitt des Ureters nach kurzem Ver. 
lauf längs der Wand des kleinen Beckens plötzlich die Richtung ändert, 
um sich nach vorn und innen zum unteren Teil der Blase zu wenden. 
Der längs der Blasenwand verlaufende und fixierte Abschnitt wird von 
Waldeyer-Hartz Portio parietalis, der bewegliche zur Blase laufende 
Portio visceralis genannt. 


Schließlich gehört auch die Pars intramuralis oder intraparietalis 
genannt, die innerhalb der Blase verläuft, zu den Engen, an der em 
Festkeilen des Steines nicht selten ist. Die Untersuchungen von Schew- 
kurenka haben ergeben, daß die Pars intramuralis einen Durchmesser 
von 3—3,5 mm hat. Er konnte dabei gegenüber der Ansicht von Le- 
gueu und Poirier feststellen, daß nicht der intramurale Abschnitt die 
engste Stelle des Ureters sei, sondern die Pars iuxtavesicalis, deren. Weite 
2—2,2 mm beträg. Daß an dieser Stelle ungefähr die meisten Ureter- 
steine solche sind, die hier stecken bleiben, liegt daran, daß zu der Ver- 
engerung noch eine Knickung des Ureters hinzukommt. Die Pars iux 
tavesicalis und die Pars intramuralis stoBen nimlich unter einem Winkel 
zusammen, der zwischen 90° und 135° schwankt. In der Jugend ist er 
am kleinsten und nimmt mit dem Alter zu. Ich habe absichtlich nicht 
genau prozentual die Zahl der Uretersteine angegeben, wie sie in den 
einzelnen bezeichneten Stellen des Ureters vorkommen sollen. Ich tat 
dies deswegen nicht, weil sicherlich vielfach eine automatische Tatsache 
nicht berücksichtigt worden ist. Wie Zondek gezeigt hat, geht oft da: 
Becken nicht nach Bildung einer Enge, sondern allmählich in den Ureter 
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über, so daß man von hier lokalisierten Steinen nicht sagen kann, ob sie 
als Ureter- oder noch als Nierensteine anzusehen sind. 

Der pelvine und intramurale Abschnitt haben für uns besonderes 
Interesse, da, wie bereits bemerkt, in ihrem Bereiche die allermeisten 
Konkremente gefunden werden. Pappa fand von 131 Uretersteinen 42 
im lumbalen, 13 im iliakalen und 77 im pelvinen Abschnitt. Nach Is- 
rael saßen die Steine bei 60 Fällen ungefähr 27 °/, im lumbalen, 11,3 °/, 
im iliakalen und 64°/, im iuxtavesikalen und 3,7 °/, im intramuralen Teil. 
Jeanbreau, der gegen 239 Fälle von Ureterkonkrementen aus der Lite- 
ratur zusammenstellte, fand, daß 51 °/, derselben iuxtavesikalen Sitz hatten 
und 35°/, intramural. Zondek hat in 3 seiner Falle Uretersteine im 
lumbalen, in 18 Fallen im iuxtavesikalen und in 3 Fällen im intramuralen 
Teile des Ureters beobachtet. 

Aber auch an anderen Stellen können Steine stecken bleiben, wenn 
das Harnleiterlumen durch pathologische Prozesse verengt ist. Dies kann 
durch intraureterale Veränderungen verursacht sein, wie durch angeborene 
Klappenbildung, oder der Ureter kann von außen her durch Entzündungs- 
strikturen oder extrauretrale Geschwülste und Entzündungsschwarten kom- 
primiert oder geknickt sein. Naturgemäß entscheiden bei der Festkeilung 
des Steines auch sein Volumen und die Rauhigkeit seiner Oberfläche. 
Steine von mäßiger (röße und glatter Oberfläche können vielleicht nach 
längerem Stilliegen im Ureter unter Einfluß von kontinuierlichem Harn- 
strahl, von Trinkkuren und peristaltischen Kontraktionen der Ureter- 
wandung in die Blase geboren werden. `. | 

Übersteigt dagegen die Größe des Steines den Durchmesser des 
Lumens, dann wird er an den Engen aufgehalten. Und ist seine Ober- 
fläche rauh oder gar mit spitzen Zacken und scharfen Kanten versehen, 
— wie wir wissen, wachsen die steckengebliebenen Steine im Ureter 
durch Ansatz weiterer Kristalle zu einer länglichen Form mit spitzen 
Zacken und Kanten —, dann keilt er sich oft in die Schleimhaut ein. An 
der Einkleidungsstelle übt er als Fremdkörper einen Reiz aus und erzeugt 
an der Stelle eine reaktive ödematöse Schwellung der Harnleiterwandung 
und nachfolgende Druckatrophie. Infolge der Schwellung schmiegt sich 
die Schleimhaut an das Konkrement fest an, und das Lumen wird da- 
durch noch mehr verengt. Schließlich tritt noch eine sekundäre Infektion 
hinzu, die eine diffuse Periureteritis erzeugt und die Wandung sklerosiert. 
Die Folge ist, daß das Lumen verschlossen wird. Die Operation ist 
dann das einzige Mittel, den Stein zu entfernen. 


Operation. 


Vor jedem therapeutischen Eingriff muß man sich die Frage vor- 
legen, auf welche Weise wollen wir den eingeklemmten Ureterstein ent- 
fernen? Ist keine absolute Indikation zur sofortigen Operation vorhanden, 
so kann man die Entfernung des Uretersteins mit den alten palliativen 
Behandlungsmethoden der inneren Therapie versuchen. Durch Diuretika, 
alkalische Mineralwässer, Kataplasmen, warme Bäder in Verbindung mit 
vorsichtig streichenden Bewegungen den Ureter entlang versucht man das 
Konkrement zu mobilisieren und seinen Durchgang zu beschleunigen. 
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Die akuten Erscheinungen, die Koliken und die anhalteuden Schmerz-u 
wird man am besten durch Narkotika und Wéiarmeapplikationen be 
kämpfen. Es ist auch versucht worden, mittels Ureterkatheters warmes 
Öl oder warmes Glyzerin hinter den Stein zu spritzen, um auf diere 
Weise eine Mobilisierung zu erzielen. In anderen Fällen hat man den 
Ureterkatheter mehrere Stunden zur Ausweitung des Kanals liegen lassen, 
und danach entleerte sich der Stein spontan. Zondek hat bei ein-m 
l0jährigen Mädchen zunächst eine dünne Sonde in den Ureter einge- 
führt. Als mehrere Stunden danach der Stein- noch nicht von seiner 
Stelle fortbewegt war, wollte er eine dickere Sonde einführen. Das war 
mittels Kinder-Cystoskops nicht ausführbar. Er behalf sich damit, daß 
er wie bei gonorrhoischer Striktur nacheinander mehrere Sonden in den 
Ureter einfiihrte. Bemerkenswert ist dann noch das Vorgehen (Zondek:; 
in folgendem Falle: Bei einem 42jährigen Patienten, der an linksseitigen 
Nierenkoliken litt, bestand seit drei Tagen Anurie mit urämischen Er- 
scheinungen. Das Röntgenbild zeigte in der linken Niere zwei Steine, 
in der rechten Niere und im rechten Ureter aber keinen Steinschatten. 
Nach Einführung von je einem Katheter in beide Ureteren entleert sich 
jedoch kein Harn. Die durch die Anurie verursachte Lebensgefahr wurde 
durch linksseitige Nephrostomie und Entfernung der Steine beseitigt. 
Da die linke Niere jedoch in einen dünnen hydronephrotischen Sack um- 
gewandelt war, mußte sie später entfernt werden. Es war also wichtiz, 
den Harnabfluß aus der rechten Niere in Gang zu bringen. Dies gelang 
durch den Ureterenkatheterismus. In den rechten Ureter wurde ein mit 
Mandrin versehener Katheter eingeführt und vorsichtig, aber kräftig vor- 
geschoben, um vielleicht den ‚Stein zu zertrümmern. Nach wiederholten 
Spülungen durch den Ureterkatheter wird der Katheter aus dem Ureter 
herausgenommen und es folgt eine Welle stark getrübter Flüssigkeit mit 
sandigen Beimischungen, es gelingt schließlich, den Harnabfluß wieder 
vollkommen in Gang zu »bringen. Es erfolgt Heilung. 

Aber nicht immer erreicht man mit diesen Palliativmitteln sein Ziel. 
so daß man den operativen Weg beschreiten muß, um das im Ureter 
steckengebliebene Konkrement zu entfernen. Bardenheuer war der 
erste, der 1881 eine blutige Operation im Ureter selbst vorgenommen 
hat. In den darauf folgenden Jahren haben auch andere Chirurgen (vor 
Bergmann, Clemens, Israel, Zondek u.a.) weitere Operationen mit 
sichtlich gutem Erfolge ausgeführt. Israel ist für die operative Behand- 
lung von Uretersteinen 

1. bei kalkulöser Anurie, die länger als 48 Stunden dauert, 

2. bei doppelseitiger Kalkulose, 

3. bei Kombination eines Uretersteines mit Retentions- und Infek- 
tionszuständen der Niere. 

Bei einfachen Uretersteinen ohne Komplikation ist die Operation 
unter folgenden drei Bedingungen nach ihm indiziert: 

1. Wenn der Stein so groß ist, daß niemals eine Aussicht besteht, 
spontan abgehen zu können, 

2. wenn ein fixer, auf eine Stelle beschränkter Spontanschmerz, der 
längere Zeit hindurch dauert, im Ureter besteht, 
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3. wenn man aus den Röntgenbildern, die zu verschiedenen Zeiten 
aufgenommen sein müssen, mit Bestimmtheit entnehmen kann, daß der 
Stein keinerlei Tendenz zeigt, hinabzuwandern. 

Bei der kalkulösen Anurie dürfte man wohl, nach vergeblichem 
Versuch, den Stein durch Injektion von Glyzerin oder Ol aus dem Ureter 
zu entfernen, schon operativ eingreifen, bevor 48 Stunden vergangen 
sind. Man wird dann günstigere Aussicht auf Wiederherstellung der nor- 
malen Funktion der Nieren haben. | 


Beim Sitz des Steines im Collum ureteris. 


(Nahe am Nierenbecken.) 


Der Weg, auf dem man den Stein beim Sitz im Collum ureteris 
entfernt, ist extraperitoneal. Garré tritt in seiner Veröffentlichung: 
„Über Ureterenchirurgie“ für eine möglichste Ausnutzung der extraperito- 
nealen Freflegung ein. In den Fällen dagegen, in denen die Diagnose 
nicht ganz feststeht, wo man rasch operieren muß, weil auch ein stiel- 
sedrehter Ovarialtumor, eine Extrauteringravidität oder eine Appendizitis 
in den Bereich der Differentialdiagnose gezogen wird, ist die Laparoto- 
mie die Methode der Wahl. Im übrigen ist die für lumbale Nieren- 
operation gebräuchliche Schnittführung, die dem Verlaufe des Ureters 
entsprechend in beliebiger Ausdehnung nach unten hin verlängert wird, 
zur Freilegung des Ureters die zweckmäßigste Methode. Es ist zweifel- 
los, daß der eben angegebene extraperitoneale Bauchschnitt eine gute 
Übersicht über Niere und Ureter gewährt. Dieser ist ja bis zum oberen 
Isthmus mit dem unteren Nierenpol durch straffe Bindegewebsziige ver- 
bunden. Gerade dieser Umstand leistet uns beim Aufsuchen des Ureters 
recht wertvolle Dienste. 

Der lumbale Schrägschnitt beginnt unter der 12. Rippe und zwar 
oben in dem Winkel, den 12. Rippe und Muse. iliocostalis zusammen 
bilden, und verläuft schräg nach unten und vorn in einem Abstand von 
ungefähr 2 cm von der Crista iliaca. Von da wird der Schnitt leicht 
bogenformig nach innen gefiihrt und endigt in Héhe der Spina iliaca ant. 

Nach Eröffnung der Aponeurosis retrorenalis erscheint eine Traube 
perirenalen Fettes. Die Fascia retrorenalis wird weit hinten longitudinal 
gespalten, alsdann ist es möglich, die Niere aus ihrer Fettkapsel zu lösen. 
Das Peritoneum schiebt man möglichst weit medianwärts. Die Lösung 
muß in vorsichtiger Weise geschehen und ebenfalls das Abschieben des 
Peritoneums, das man leicht bei derben entzündlichen Verwachsungen 
der Niere mit der Umgebung verletzen kaun, besondere Vorsicht ist 
bei fettarmen Individuen am Platze, da bei diesem das Peritoneum so 
dünn ist, daß es leicht eingerissen werden kann. 

Nun umfaßt man den unteren Pol und hebt die Niere aus ihrem 
Bett, mit der der Ureter hervorgezogen wird, der sich dabei straff an- 
spannt, so daß man ihn jetzt leicht tasten kann, besonders wenn vorher 
ein Ureterkatheter eingeführt worden war. Hat man es aus irgendwelchen 
Gründen unterlassen, vor der Operation einen Ureterenkatheter einzu- 
führen, und ist das Suchen nach dem Ureter anfangs ergebnislos, so 
braucht man sich nur ins Gedächtnis zurückzurufen, daß er mit dem 
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Peritoneum von der Hinterwand abgedrängt sein kann und nun auf dessen 
Außenfläche zu suchen sei. Hat man den Ureter gefunden, so umschlingt 
man ihn mit einem Faden und läßt den unteren Teil der Niere in sein 
Bett zurückgleiten. Mit dem Finger schrittweise vorgehend, isoliert man 
den Harnleiter in geringer Ausdehnung von seiner Umgebung und zielt 
ihn mit dem Finger empor. Im allgemeinen gelingt die Loslösung ohne 
große Schwierigkeit, nur dann bereitet sie Schwierigkeiten, wenn der 
Ureter durch langdauernde entzündliche Prozesse fest mit der Umgebung 
verwachsen oder in derbe Schwarten eingehüllt ist. Hat man ihn geni- 
gend isoliert, so inzidiert man direkt auf den Stein. Werden im Nieren- 
becken aber weitere Steine gefunden, so inzidiert man zunächst statt am 
Ureter an der unteren Kante des Beckens (Zondek). Man entfernt also 
zuerst die im Nierenbecken befindlichen Steine und extrahiert zuletzt 
den im Anfangsteil des Ureters sitzenden Stein. Die weiteren Maßnahmen 
sind bei den allgemeinen technischen Regeln angeführt worden. 

Einige Autoren schlagen vor, den Stein, wenn er oben sitzt, vor- 
sichtig ins Nierenbecken zu schieben und durch Pyelotomie zu entfernen. 
Dieses Verfahren wurde sogar bei tiefersitzenden Steinen angewendet. 
Brenner beschreibt einen Fall, bei dem der Stein an der Grenze 
zwischen unterem und mittlerem Drittel des Harnleiters saß und nach 
Lösung der ziemlich derben und schwieligen Verwachsungen in der Nach- 
barschaft der Steine ließ er sich bis ins Nierenbecken verschieben, von 
wo er durch Pyelotomie von hinten entfernt wurde. 

Den Stein nach aufwärts zu schieben, ist nur dann gestattet, wenn 
er sehr leicht zu mobilisieren ist. - Jeder gewaltsame „Versuch würde 
Quetschung und Verletzung der Ureterschleimhaut zur Folge haben oder 
leicht zu Strikturen und Steinrezidiven führen. 

Die zweite Methode der Schnittführung, um den oberen Teil des 
Ureters freizulegen, die transperitoneale, wird heute wenig, fast gar nicht 
angewandt. Im allgemeinen bietet sie gegenüber der oben beschriebenen 
gar keine Vorteile, eher noch Nachteile, da der Ureter nur oben nahe 
an der Niere leicht zugänglich ist. Weiter unten nach dem Beckenein- 
gang zu stehen uns die Vasa colica im Wege, so daß man nicht bequem 
operieren kann. Außerdem setzt man durch das transperitoneale Vor- 
gehen das Peritoneum der Gefahr der Infektion aus, da der Inhalt des 
Ureters häufig septisch ist. 


Beim Sitz des Steines im mittleren Ureterteil. 


Aus den oben genannten Gründen wählt man auch bei Sitz des 
- Steines an der Uberkreuzung des Ureters mit den Iliakalgefäßen den ex- 
traperitonealen Weg. Dem Verlaufe des Ureters entsprechend beginnt 
hierbei der Schnitt etwa drei Finger breit über der Spina ant. sup. und 
verläuft parallel dem Poupartschen Bande und etwa querfingerbreit über 
demselben bogenförmig nach innen und unten bis zum Rande des M. 
rectus abdom. 

Nach der Inzision der Bauchwand 'und der Freilegung des Perito- 
neums beginnt man mit der weiteren Loslösung desselben von der hin- 
teren Bauchwand an der Fossa iliaca externa mit den Fingern, folgt der 
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leicht zu fühlenden Art. iliaca externa und dringt nach oben bis zu ihrer 
Abgangsstelle von der Art. iliaca communis vor. Hier kann man leicht 
den Ureter fühlen, wenn man einen Ureterenkatheter eingeführt hat. 
Es ist darauf zu achten, ob der Ureter dem Peritoneum anliegt oder 
mit diesem leicht emporgehobenen oder sich unter dem breiten Nacken | 
bzw. der Hand des Assistierenden verbergen kann oder liegen geblieben 
ist. Es kommt öfters vor, daß der Ureter vergeblich auf der Becken- 
wand statt auf dem abgelösten und emporgehobenen Peritoneum gesucht 
wird. Denn löst man das Peritoneum von der Bauchwand ab, so geht 
der Ureter mit, weil er mit dem Bauchfell durch derbe Faserzüge ver- 
wachsen ist. Der Verlauf des rechten Harnleiters differiert in dem ileo- 
pelvinen Teil mit dem des linken. Meistens kreuzt der rechte Ureter 
die Iliaca externa etwa Lem unterhalb ihres Abganges aus der Iliaca 
communis und die entsprechende Vene, die medianwärts von der Arterie 
und über derselben gelegen ist, während der linke Ureter die Iliaca 
communis kreuzt. Der Puls der Arterie ist leicht zu fühlen und bildet 
dadurch den besten Wegweiser zur Aufsuchung des Ureters. Das Auf- 
finden des Ureters wird noch durch einen zweiten wichtigen Punkt unter- 
stützt, nämlich durch das leicht zu fühlende, 2 cm medianwärts vom Ure- 
ter gelegene knöcherne Promontorium. Von Bedeutung ist es auch zu 
wissen, daß der Ureter über der durch den Stein verursachten Stenose 
durch den Druck des gestauten Urins zu beträchtlichem Umfange — oft 
bis zur Dicke einer Dünndarmschlinge — gedehnt ist. Aus dem Grunde 
sind bei Operationen schon Verwechslungen mit der Vena iliaca vorge- 
kommen. 
Sıtz des Steines im pelvinen Ureterteil. 

Die bevorzugten Stellen für die Steineinklemmung sind in dem pel- 
vinen Teil, wie wir schon beschrieben haben, die scharfe Knickung des 
Ureters an der Grenze zwischen Portio parietalis und Portio visceralis 
und der Pars iuxtavesicalis. Um an diese Teile des Ureters zu gelangen, 
gebraucht man zweckmäßig das für die Freilegung der mittleren Partien 
des Ureters beschriebene Verfahren, das Deaver stets bei mehr als 
l Zoll von der Blasenwand entfernten Steinen anwendet. Die Inzision 
läßt man jedoch nicht am lateralen Rand des M. rectus enden, sondern 
führt den Schnitt ein wenig weiter nach der Mittellinie zu, eröffnet die 
Rektusscheide an der äußeren Seite des Muskels und durchtrennt auch 
eventuell einen Teil des Rektus. Durch die Eröffnung der Rektusscheide 
wird das Operationsfeld vergrößert und genügend Platz geschaffen, um 
extraperitoneal bequem in die Tiefe vordringen zu können. Sie hat 
außerdem keine Nachteile. | 

Den Ureter wird man am sichersten wieder an der Teilungsstelle 
der Art. iliaca communis suchen und ihn von da nach unten hin verfolgen, 
ohne ihn vorläufig aus seinen Verwachsungen zu isolieren. Bartlett 
beschreibt eine Operationsmethode, durch die Steine innerhalb der Pars 
pelvica des Ureters ‘leicht entfernt werden können. Er macht von der 
Bauchwand bis zum Peritoneum einen Längsschnitt nach Mackenrodt am 
Außenrande des M. rectus und schiebt das Peritoneum stumpf nach der 
Mittellinie zu. Die stumpf vordringende Hand läßt man mit dem Peri- 
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toneum in Verbindung urd kann dann leicht den Ureter in die Wund- 
öffnung ziehen. Man bält ibn zwischen Daumen und Zeigefinger und 
gleitet an ihm entlang, bis man den Stein palpieren kann. An der Stelle 
sticht man mit der Spitze eines scharfen Messers eine kleine Offnung. 
Der Stein weitet dann leicht die Öffnung so weit aus, daß er in die 
Hand gleiten kann. Die Operation dauert 10 Minuten. Das Loch im 
Ureter wird nicht vernäht, sondern nur ein dünnes Gummidrain von der 
Nähe des Ureters durch den unteren Wundwinkel herausgeleitet, das 
nach 5—6 Tagen entfernt wird. Das Verfahren soll nach ihm folgende 
Vorteile haben: 1. das stumpfe Präparieren macht nur eine kleine 
Schnittwunde nötig, 2. man braucht den Ureter gar nicht zu sehen, son- 
dern nur zu fühlen, was bei fettreichen Personen von besonderer Wich- 
tigkeit ist, 3. man braucht außer dem Messer keinerlei Instrumente 
weiter. | 

Die topographischen Verhältnisse sind im kleinen Becken bei den 
beiden Geschlechtern natürlich verschieden. Bei beiden kann man zwei 
Abschnitte des pelvinen Ureters unterscheiden: 1. einen parietalen fixier- 
ten und 2. einen viszeralen Teil, der relativ beweglich ist. Sowohl be 
dem männlichen als auch beim weiblichen Geschlecht durchdringt der 
Ureter bei seinem Eintritt in das Becken die Fascia hypogastrica oder 
die Aponeurosis pelvina sup., unterhalb dieser zieht er dann weiter. 

Diese komplizierten anatomischen Verhältnisse, besonders die vielen 
wichtigen Gefäße, von denen der Ureter völlig umgeben ist, machen alle 
Operationen im pelvinen Ureterteil recht schwer, und nur der erfahrene 
und geübte Chirurg kann in diesem Wirrwarr von Gefäßen Herr der 
Lage werden. Kein Wunder darum, wenn die Chirurgen immer neue 
Wege zur Freilegung des Ureters in diesem Abschnitt ersonnen haben. 
Jedes neue Verfahren verfolgt den Grundsatz, bei möglichst kleiner Wunde 
eine gute Übersicht des Operationsgebietes zu erzielen, und unter Schonung 
der Gefäße, besonders des gefürchteten Venenplexus, in die Tiefe vor- 
zudringen. Allein die große Zahl der verschiedenen Methoden liefert uns 
den Beweis, daß keine die Schwierigkeiten in idealer Weise zu lösen 
vermag. Die relativ einfachste und zweckmäßigste Methode ist nach 
meiner Ansicht die von Albarran und Israel ausgearbeitete und oben 
beschriebene. Albarran selbst ist allerdings gegen den extraperitonealen 
Weg in septischen Fällen, der eine breite Ablösung der Beckenwand 
bedingt und so bei eitrigem Ureterinhalt die Gefahr einer prolongierten 
Eiterung mit sich bringt. Aus diesem Grunde zieht er in solchen Fällen, 
in denen der Stein im iuxtavesikalen Ureterabschnitt gelegen und von 
der Scheide oder vom Rektum gut zu fühlen ist, die übrigen vorge- 
schlagenen Wege vor. Es sind dies: 1. der vaginale, 2. der inguinale, 
3. der sakrale, 4. parasakrale, 5. der rektale und der perineale Weg. 
Kann man dagegen die Steine nicht gut fühlen, so bevorzugt er den ab- 
dominalen Weg, da sonst der Operateur Gefahr läuft, in dem zu engen 
Zugangswege nicht zum Ziele zu gelangen. 

Der vaginale Weg ist nur für jene Teile anzuwenden, bei denen 
man den Harnleiterstein von der Vagina aus deutlich palpieren kann. 
Es liegt selbstverständlich der Gedanke nahe, durch Spaltung der Vaginal- 
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schleimhaut auf den Stein vorzudringen, und ihn nach Hervorziehen des 
Ureters in die Vagina und nach Inzision des Ureters zu entfernen. Die 
Technik ist dabei nicht schwierig, immerhin leidet sie unter einer schlechten 
Übersichtlichkeit des Operationsfeldes und ist bei Virgines .und Nulli- 
parae nicht zu empfehlen. AuBerdem sind die Gefahren des weiteren 
Wundverlaufs nicht zu unterschätzen. Deaver empfiehlt diese Methode 
auch nicht, da sie leicht zu einer vesico-vaginalen oder uretro-vaginalen 
Fistel führen kann. Er beschreibt einen von Feyer operierten Fall, in 
dem der Ureter durch einen Einschnitt in die Vagina freigelegt wurde. 
Der Stein, den er extrahieren wollte, glitt dabei nach oben. Am folgen- 
den Tage wurde er jedoch im Verband gefunden. Aber bei der Patientin 
entstand eine pelvine Gewebsentzündung. Patientin erholte sich sehr 
langsam und litt noch lange an Nierensymptomen. 

Noch weniger geeignet ist der inguinale Weg, den Mazzoni und- 
Reynier vorgeschlagen haben, da er ungenügend Raum und mangelhafte 
Übersicht des Operationsfeldes gewährt, um eine gute Operation ausführen 
zu können. Sie ließen sich von der Tatsache leiten, daß Ureter und 
Vas deferens sich kreuzen. Sie empfehlen, durch einen parallel zum 
Poupartschen Bande verlaufenden Schnitt den Leistenkanal freizulegen 
und am Vas deferens entlang bis zum Harnleiter vorzudringen. Rey- 
nier hat selbst den Versuch gemacht, diese Methode praktisch auszu- 
führen, der Erfolg war jedoch negativ, sodaß sie verdient verlassen zu 
werden. | 

Die sakrale Freilegung des Ureters teils ohne (Delbet), teils mit 
Resektion des Os coccygis und Sacrum (Calbot, Fenger, Reynier) ist 
in einzelnen Fällen ausgeführt worden. So berichtet Sick über die Ent- 
fernung des Uretersteins auf sakralem Wege mit Resektion des Steiß- 
beines. Bei der Extraktion des eingeklemmten Steines brach jedoch die 
Spitze desselben ab, die langsam nach oben in das Nierenbecken ab- 
wanderte, wo sie Verlegung des Urinabflusses bedingte. Aus dem Grunde 
mußte ein neuer operativer Eingriff zur Freilegung der Niere vorgenom- 
men werden. Auch Reynier und Morris haben mit dieser Methode 
wenig günstige Erfahrungen gemacht, da sie schwierig, unübersichtlich 
und die Prognose infaust ist. Kraske empfiehlt sie zur Freilegung des 
Ureters bei seinem Eintritt in die Blase für die uretrovesikale Anasto- 
mose. Sie ist auch bei Verletzung des Ureters im Anschluß an eine 
Muskelexstirpation erfolgreich ausgeführt worden. E 

Nach Voelcker soll ein parasakrales Verfahren eine gute Uber- 
sicht über das Operationsfeld gewähren. 

Den rektalen Weg, den Cesi vorgeschlagen und beschritten hat, 
kann man auf keinen Fall empfehlen.. Er selbst hatte-damit keinen Er- 
folg. Der Patient ging an Infektion zugrunde, wie man das aus begreif- 
lichen Gründen hätte voraussehen müssen. 

Auch der perineale Weg, den Morris, Fenwick und Newman 
bei Operationen am Ureterende einschlugen, wird von Israel aus zwei 
Gründen verworfen: 1. Wegen der Enge und Unübersichtlichkeit des 
ÖOperationsgebietes und 2. wegen der Gefahr einer schweren Blutung in- 
folge der fast unvermeidlichen Verletzung des dort liegenden Venenplexus. 
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Albarran dagegen empfiehlt diesen Weg für alle jene Fälle, in denen 
der Stein seinen Sitz im iuxtavesikalen Segment hat. 

Die Sectio perinealis ist eine praktische und wichtige Operation, 
Doch man wendet sie heute nicht zur Freilegung der Ureteren an, son- 
dern um Fremdkörper aus der Harnröhre zu entfernen, und um in die 
Blase zu gelangen, und auch um Operationen an den Samenbläschen aus- 
zuführen. | 

Auch den transvesikalen Weg hat Albarran zur Entfernung der 
Steine im iuxtavesikalen Segment angewendet. Er bediente sich dabei 
der Sectio alta. 

Mayo hat in dieser Weise mehrere Steine entfernt und konnte nach 
Schluß der Blasenwände stets in 12—14 Tagen Heilung beobachten. 
Die Methode von Young scheint auch hier empfehleuswert zu sein. Sie 
besteht darin, daß in den Ureter vor seinem Eintritt in die Blase eine 
Inzision gemacht und durch diese Öffnung eine Knopfsonde eingeführt 
wird. Über dieser spaltet man nach Eröffnung der Blase das Orificium. 

Parker entfernte einen großen Stein aus dem iuxtavesikalen Ab- 
schnitt ebenfalls auf transvesikalem Wege. 

In septischen Fällen dagegen ist die Ureterenwand durch Periureter- 
itis derart verdickt und mit der Umgebung verwachsen, daB eine Iso- 
lierung der Pars iuxtavesicalis und ihre Verfolgung big zu dem Sitze des 
Steines die größten Schwierigkeiten verursacht. In vielen Fällen von 
Periureteritis mit Fistelbildung kann sich die Entzündung in weitem Un- 
kreis ausdehnen. Man kann dann nur durch induriertes Gewebe hindurch 
längs der Granulationen, die den Fistelgang auskleiden, an denselben ge- 
langen. Treten gleichzeitig unlösbare Verengerungen im iuxtavesikalen 
Abschnitt des Ureters über den Steinen, deren Extraktion unmöglich ge- 
worden ist, und ist der Harnleiter unterhalb der Steine obliteriert, so 
folgt Albarran dem Beispiele Israels. Man reseziert das iuxtavesikale 
verengerte Segment samt den Verwachsungen und dem in ihm befind- 
lichen Stein und implantiert das obere Ende, indem man die natürlichen 
Verhältnisse nachahmt, schräg in der Blase. 


Sitz des Steines im intramuralen oder intraparietalen 
Abschnitt. 


Es kommt häufig vor, daß ein Stein sämtliche Engen des Ureters 
ohne Schwierigkeit passiert und bis zur Blase vordringt. Aber unmittel- 
bar vor seinem Austritt in die Blase innerhalb des intramuralen Ab- 
schnittes wird er aufgehalten und kann nicht in die Blase ausgestoßen 
werden. Den Grund für diese Erscheinung kann man nicht mit Sicher- 
heit feststellen. Es sind uns eine Reihe von Umständen bekannt, die als 
Ursache für diese späte Einklemmung in Betracht gezogen werden können. 
Auch hier kommt das Lumen des Ureters zuerst in Frage. Während es 
im iuxtavesikalen Abschnitt eine große Variationsbreite (1—5 mm) auf- 
weist, so zeigt es im intramuralen Abschnitt nur einen Unterschied von 
TL mm, Sobald also die lichte Weite des iuxtavesikalen Teiles sich der 
 Maximalgrenze von 5 mm nähert, wird der intramurale Abschnitt zur ab- 
solut engsten Stelle des pelvinen Harnleiterteiles, sodaß man sich die 
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Inkarzeration hinreichend erklären kann. Erwähnt sei bei dieser Gelegen- 
heit auch der sogenannte Waldeyersche Mündungssaum (ein Ringmuskel, 
der das flötenschnabelähnliche Ostium vesicale ureteris umgibt), der eine 
Enge für den herabwandernden Stein bildet. Es handelt sich in solchen 
Fällen entweder um angeborene Anomalie oder um eine Strikturenbildung 
nach entzündlichen Vorgängeu im Ostium. Natürlich kann auch ein Stein, 
der längere Zeit zum Durchwandern des Harnleiters gebraucht hat, durch 
fortwährendes Anwachsen neuer Kristallmassen seine Oberfläche so ver- 
größert haben, daß er erst ganz am Ende seiner Wanderung das Lumen 
des Ureters verschließt und sich hier festsetzt. Schließlich liegt der 
Grund für das späte Festklemmen in einem Lagewechsel des Steines. 
Es geschieht bisweilen, daß der bis dahin mit der Längsachse des Ure- 
ters zusammenfallende größte Durchmesser des Steins sich plötzlich aus 
irgendwelchen mechanischen Gründen quer zu dieser einstellt. Auch der 
Gegendruck des Urins in der Blase, die den intramuralen Teil wie ein 
Klappenventil zusammenpreßt, kann dabei eine Rolle spielen. 

Die im intramuralen Abschnitt festgekeilten Kalkuli kann man ohne 
blutigen Eingriff mit Hilfe des Cystoskops direkt zu Gesicht bringen. 
Häufig ragt die Spitze des Steins sozusagen als führender Teil aus dem 
Ostium heraus, während der größere Teil den völligen Durchschnitt in 
das Cavum vesicae verhindert und die vordere Ureterenwand mit den 
darüber hinziehenden Schichten der Blasenmuskulatur und Blasenmukosa 
stark ausbuchtet, sodaß die Ureterenwand ein tumorartiges Aussehen er- 
hält. Die Wände werden hierbei durch die zu starke Dehnung meist 
derartig verdünnt, daß sie den Stein als dunklen Kern durchscheinen 
lassen. Die Ausbuchtung hat gewöhnlich eine birnenförmige Gestalt, 
dh sie ist an der Basis eingeschnürt. Auf dem Scheitel der Ausbuch- 
tung kann man leicht das Ureterostium erkennen, aus dem die Schleim- 
haut, die durch den Stein vorwärts geschoben ist, herausquillt. Fen- 
wick verglich dieses Bild mit „der prolabierenden Analschleimhaut eines 
defäkierenden Pferdes.“ Doch ist dieses Bild nicht immer so ausgeprägt, 
besonders wenn bei längerer Dauer der Inkarzeration ein Stauungsödem 
hinzutritt und die gleichnamige teigige Schwellung alle ausgeprägten 
Niveauunterschiede verwischt. In solchen Fällen darf man auf Sonder- 
untersuchung und Röntgenbild nicht verzichten, um eine Differenzierungs- 
diagnose zwischen Tuberkulose, Steineinklemmung und durchbrechendem 
Karzinom mit Sicherheit stellen zu können. 

Die Aufgabe, derartig lokalisierte Steine auf operativrem Wege zu 
entfernen, hat das Interesse einer großen Zahl von Urologen und Chi- 
rurgen erweckt, sodaß wir ihren Bemühungen eine größere Anzahl von 
Methoden verdanken, die recht brauchbar und einfach sind. 

Albarran schlägt vor, die im intramuralen Segment gelegenen 
Konkremente durch die Sectio alta zu entfernen. | 

Später hat er auf die Sectio alta verzichtet und die Spaltung des 
Ureters endovesikal vorgenommen. Er benutzte dazu eine besonders fein 
konstruierte Schere, die durch Öperationscystoskop eingeführt wurde. 
Wurde der Stein nicht spontan ausgestoßen, so wurde er mit Lithotriptor 
gefaßt, herausgezogen und in der Blase zermalmt. Die kleinen Frag- 
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mente können nun per vias naturales entfernt werden. Die Operation 
der Lithotripsie ist gar nicht so einfach, wie man es sich vorstellt, denn 
beim Erfassen des Steins kann die Blase mitgefalit werden. Darum 
bedarf die Ausführung’ der Lithotripsie Geschicklichkeit und (bung. 
Die kleine Wunde konnte naturgemäß nicht genäht werden, und so war 
es nicht möglich, den Ventilverschluß des Ureterostiums wiederherzu- 
stellen. Früher glaubte man, daß der Fortfall des Ventilverschlusses 
unbedingt eine Rückwärtsstauung des Urins im Ureter zur Folge haber 
würde und sich daraus leicht eine aszendierende Infektion entwickeln 
könnte. Israel hat dieselben Bedenken geäußert und glaubte darum 
diese Diszision nicht empfehlen zu können. Garré hält diese Bedenker 
für etwas übertrieben, da sie bis jetzt durch keine systematischen Bevb- 
achtungen bestätigt sind. Im übrigen hat man beobachtet, daß der 
durch schräge Implantation des Stumpfes nach Resektion der Dor, 
iuxtavesicalis künstlich geschaffene Ventilverschluß in kurzer Zeit wieder 
zunichte wird infolge der Resorption des implantierten Stückes, und doct: 
wird es deswegen keinem Chirurgen einfallen, auf die etwa notwendige 
Resektion zu verzichten. Immerhin muß zugegeben werden, daß der fein 
funktionierende Muskelmechanismus des Ureterostiums, das sich wie eiv 
Reduzierventil zwischen dem Druck in die Blase und Harnleiter ein- 
schaltet, durch eine Inzision und die folgende Narbenbildung leiden kann. 
Es kann auch nicht ganz in Abrede gestellt werden, daß ein schlub- 
unfähiges Ureterostium zur Rückstauung und damit zur Dilatation und 
eventuell zur Infektion des Ureters und auch des Nierenbeckens dispo- 
nieren kaun. Aus diesen Gründen suchen andere Autoren die Spaltung 
des Harnleiterdaches zu umgehen und versuchen, das Orifizium endovesi- 
kal durch Drehung zu erweitern. Als Dilatationsmittel werden gas- 
förmige, flüssige und feste Mittel verwendet. 

Kolischer gelang es, durch Injektion von 3 g Vasilinöl durch den 
Ureterenkatheter den Abgang von festeingeklemmten Steinen zu erzielen. 
Auch mit Injektion von Paraffinum liquidum und gleichzeitiger Dilatativn 
des Ureters ist Loewenhardt im unteren Abschnitt zum Ziele ge 
kommen. 

Jahr hat einen Ballonkatheter konstruiert, dessen Ballon in dis 
intramurale Segment bis an den Stein eingeführt wird. Dann wird der 
Ballon durch Injektion von steriler Flüssigkeit oder durch Luft ausge 
dehnt und so das unmittelbar unter dem Stein befindliche Stück des Ure- 
ters erweitert. Nun sammelt sich der Urin oberhalb des aufgebläbter 
Ballons an und dehnt den Harnleiter aus, sodaß der Stein in der il: 
umgebenden Flüssigkeitssäule in die Blase gleiten kann. Die Wirkung 
dieses Instrumentes ist nach seiner Ansicht dieselbe, wie die des Metten, 
rynters auf den Muttermund. 

Luys versuchte den Steinabgang durch Dilatation des Orificum 
vesicae. Er führte Metallbougies von steigendem Kaliber ein. So be 
richtet er über einen Fall, wo es ihm nicht gelang, durch konsekutires 
Einführen von Zinnbougies bis zu 16 Charriére einen linsengroBen Stein 
zu entfernen, der etwa 2 cm vom Orifizium saß. 

Crawford gelang es, durch Dilatationsversuche einen unverhältn 
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mäßig großen Stein (UI, Zoll im Durchmesser) zu mobilisieren. In 
einem anderen Falle erreichte er durch diese Methode nichts und mußte 
durch Sectio alta sich den Zutritt zu dem Stein verschaffen. 

Man versuchte auch mit dem Blumschen Schlingenführer Steine 
aus dem intramuralen Segment zu extrahieren, aber der Erfolg blieb bei 
diesem Verfahren aus. Der Schlingenführer besteht aus einer Draht- 
spirale, welche wie ein gewöhnlicher Ureterkatheter in das Uretercysto- 
skop eingeschoben wird. Eine Schlinge aus Messingdraht kann in belie- 
biger Größe aus der Spitze dieses Ureterkatheters entwickelt werden 
durch einen Mechanismus, der an der Außenseite des Cystoskops ange- 
bracht ist. Man führt den Schlingenfiihrer in den Ureter ein und last 
die Messingdrahtschlinge im Innern des Ureters sich entwickeln. Dann 
soll sich die Schlinge iiber den Stein hinausschieben und sich an dem- 
selben verhaken, so daß man den Stein mitsamt der Schlinge extrahieren 
kann. Bei dieser Manipulation ist der Erfolg, wie oben erwähnt, gleich 
Null, da man nicht sehen kann, was man tut (der Verf.) und das Gefühl 
ist eine viel zu unzuverlässige Kontrolle. Man kann eventuell fühlen, 
daß das Instrument an ein Hindernis anstößt, man kann jedoch nicht 
fühlen, in welcher Weise sich die Schlinge legt. Man ist sozusagen auf 
den Zufall angewiesen. 

Albarran vereinigte die Dilatation mit der operativen Ureteroto- 
mie. Er führte eine elastische Sonde in den Harnleiter ein, auf der 
endständig offene Katheter von zunehmendem Kaliber vorgeschoben 
wurden. Dadurch war er manchmal imstande, Steine, die in die Blase 
nicht ausgestoßen werden konnten, nach oben zu verschieben, und sie 
durch Exzision aus einem höheren Abschnitt des Ureters zu beseitigen. 

Ferner wird zur Beseitigung größerer Steine im intramuralen Ab- 
schnitt die Spaltung des Ureterdaches auf endovesikalem Wege gemacht. 

Das Verfahren der endovesikalen und galvanokaustischen Spaltung 
des vesikalen Ureterstückes bietet uns im Vergleich mit der lumbo-abdo- 
minalen Freilegung des Ureters eine Reihe von Vorteilen. Sie macht 
Assistenz und Narkose überflüssig, vermeidet größere Blutungen, erspart 
dem Patienten eine längere stationär-klinische Behandlung und hinterläßt 
nur eine kleine Narbe. Und dazu ist die Technik recht einfach. Durch 
ÖOperationscystoskop wird ein feines Platinmesserchen in das Ostium ure- 
terale eingeführt und vor dem Stein — zwischen diesem und Ureterdach 
— so weit nach aufwärts geschoben, als män zu spalten die Absicht 
hat. Nun wird der Strom eingeschaltet und durch eine entsprechende 
Bewegung des ganzen Üystoskops — das dabei als Hebel wirkt — das 
glühende Platinmesserchen durch das Harnleiterdach hindurch nach dem 
Cavum vesicale geführt. Der jetzt freiliegende Stein wird mit dem 
Lithotriptor gefaßt, extrahiert und anschließend oder auch in einer spä 
teren Sitzung gegebenenfalls, nachdem er zertrümmert worden ist, entfernt. 

Dieses Verfahren ist schon wiederholt mit Erfolg angewandt worden, 
so von Wulff, Dropeit u.a. 

Nach Ringleb spaltet man nicht das Dach, ender man brennt 
mit einem Brenner mittlerer Länge in die höchste Partie der vorgescho- 
benen Ureterwand ein Fenster ein. Drückt man den Brenner fest gegen 
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den Stein an, so hat man das Gefühl eines Widerstandes. Die Größe 
des Fensters richtet sich:nach dem Volumen des Steines. Nach seinen 
Beobachtungen genügte schon ein kleines Fenster, um nach einigen Tagen 
einen Stein durchzulassen. Durch den Druck des Steines und der ange- 
sammelten Harnmassen, der auf das kleine Ureterfenster ausgeübt wird, 
wird dieses in kurzer Zeit so sehr gedehnt und erweitert, daß Steine, 
die 4—5mal so groß als das Fenster waren, in die Blase „geboren“ 
wurden. 

So wertvoll aber auch die endovesikalen galvanokaustischen Me- 
thoden zur Entfernung von tief im Ureter liegenden Steinen sind, so 
wurden doch gegen sie verschiedene Einwände erhoben: man befürchtete 
nach der galvanokaustischen Behandlung 1. das Auftreten einer Striktur 
oder 2. nach Durchschneidung des Sphinkters von der Blase in die Niere 
aufsteigende Infektion und 3. machte Prof. Dr. Zondek darauf aufmerk- 
sam, daß man die Länge des intramuralen Teils des Ureters noch nicht 
genau kennt und man nicht weiß, wie weit man das Ureterdach spalten 
darf, will man nicht Gefahr laufen, die Blasenwand vollkommen zu durch- 
schneiden und so eine pervesikale Harninfiltration zu verursachen. Über 
die Länge des intramuralen Teils des Ureters fand ich in der Literatur 
die ungenauen Angaben von Waldeyer-Hartz vor. 

Nach Waldeyer-Hartz liegen die beiden Harnleiter bei ihrem 

Eintritt in die Blase 4 cm voneinander entfernt, während die beiden 
Orificia vesicalia einen Abstand von nur 2 cm aufweisen. Sie nehmen 
die hinteren seitlichen Ecken des Dreieckes Lieutaudi ein und liegen 
jedes auf einem mehr oder weniger prominierenden 3—4 mm breiten 
länglichen Wulste. Dieser entsteht dadurch, daß der Ureter bei seinem 
Durchtritt durch die Blasenwand, indem er die Muskel- und Schleimhaut 
schräg durchsetzt, diese hügelig vor sich hertreibt. Zieht man noch den 
schrägen Verlauf der beiden Harnleiterwülste — etwa im Winkel von 
45 Grad zur Horizontalen in Betracht, so bekommt man für den intra- 
muralen Abschnitt auf beiden Seiten eine Länge von etwas mehr als 
l cm. Die Entfernung der beiden Harnleitermündungen voneinander und 
die Länge des intramuralen Segments differieren bei verschiedenen Indi- 
viduen und auch wohl sicher innerhalb gewisser Grenzen bei demselben 
Individuum, je nach verschiedenen Füllungszuständen der Blase. Diese 
wird bei zunehmender Füllung gedehnt und damit auch der intramurale 
Abschnitt, der ja ein Teil der Blase ist. 
Wenn auch Albarran das Ureterdach 11/, cm weit durchschnitten 
hat, so hat sich Zondek in seinen Fällen, in denen der Ureterstein im 
Ureter etwa 1’;, cm oberhalb des Ostium vesicale saß, nicht zur endo- 
vesikalen Behandlungsmethode entschließen können, sondern entfernte 
den Stein auf dem lumbo-abdominalen Wege. 

Da nun aber die endovesikale Behandlungsmethode einen ungleich 
geringeren Eingriff bedeutet als die lumbo-abdominale Operation, muß zu 
ihrer Begründung in. erster Reihe festgestellt werden, wie weit man das 
Ureterdach durchschneiden kann, ohne die Blasenwand ganz zu durch- 
trennen. Herr Prof. Dr. Zondek hat darum zunächst Herrn Gretber 
beauftragt, diese Messungen vorzunehmen. Grether machte sie im In- 
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stitut unter Leitung des Herrn Prof. Max Koch. Da aber Grether 
die Messungen an der frisch der Leiche entnommenen Harnblase ausge- 
führt hatte, wobei die Blase gedehnt sein konnte, hat mich Herr Prof. 
Zondek dazu angeregt, ebenfalls Messungen an Leichen vorzunehmen. 
ich machte dies im Pathol. Institut des Herrn Dr. Christeller und auf 
dessen Rat führte ich sie an gehärteten und erstarrten Harnblasen aus. 


Um die beabsichtigten Messungen vorzunehmen, wurden bei geeig- 
neten Leichen aus dem Materiale des Pathologischen Institutes des 
Virchow-Krankenhauses in Berlin möglichst sofort nach der Einlieferung 
in das Leichenhaus mit dem Katheter die Blase entleert und darauf 
200 ccm einer 5°/, Formalinlösung eingespritzt, die Urethralöffnung mit 
einem Pean zugeklemmt und die Blase in situ über Nacht der Durch- 
härtung überlassen. Am folgenden Morgen wurden im Laufe der üb- 
lichen Sektion die Beckenorgane 
im ganzen mit uneröffneter Blase 
herausgenommen und dann die 
Urethra und Blase entweder 
sofort oder nach nochmaliger 
Nachhärtung in der vorderen 
Mittellinie aufgeschnitten. Au- 
Berdem wurde das Beckenbinde- 
gewebe von der Außenseite , 
sorgfaltig entfernt und die Mus- We E. 
kulatur der Blasenwand in der eg ES 2 iy. 
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Man erkennt hieraus, daB die Linge des intramuralen Ureterver- 
laufes sich nicht ganz scharf präzisieren läßt, was hauptsächlich damit 
zusammenhängt, daß die Muskelzüge der Blasenwand sich allmählich 
gegen das Beckenbindegewebe verlieren. Nimmt man die äußersten 
Muskelbündel der Blasenwand als das Ende des intramuralen Verlaufes 
an, so ergibt sich bei ungefährer Schätzung bereits ein mehrere cm langer 
intramuraler Ureterverlauf. Daher kommt für die Ureterotomie gar nicht 
die gesamte Länge des intramuralen Verlaufes in Betracht, und wir 
müssen diesen anatomischen Begriff bei unseren Messungen außer Acht 
lassen. Vielmehr müssen wir, rein praktisch genommen, diejenige Ureter- 
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strecke feststellen, bei deren Eréffnung der Urin nicht die Gelegenheit 
hat, durch das lockere Gewebe der Blasenwand durchzusickern. 


Dies ist, wie unsere Durchschnitte gezeigt haben, schon dort der 
Fall, wo sich zwischen die Ureterwand und die Submukosa der Harn- 
blase die ersten Muskelbiindel zwischenlagern. Wir haben also folgende 
Strecke des Ureters gemessen: 


Die Strecke vom Orificium vesicale bis zu dem Punkte, wo die 
Ureterwand der Blasenmukosa noch locker anhegt, und wo das erste 
Muskelfaserbiindel erscheint. Auch nach 24stiindiger Hartung ist dieses 
Muskelbündel durch seine rötliche Färbung gut erkennbar. 


Die Messung wurde stets an der oberen Ureterwand ausgeführt. 
Es ist klar, daß ein sicherer Abschluß: gegen das lockere, fasrige Blasen- 
wandgewebe nur im Bereich dieser kurzen genannten Strecke garan- 
tiert ist. 

Unser Material nach dieser Methode gemessen, umfaßt im ganzen 
42 Sektionsfälle von Erwachsenen ohne pathologische Veränderungen an 
der Blase. In 2 Fällen haben wir uns durch mikroskopische Unter- 
suchung an Gelatine-Gefrierschnitten bei Färbung nach van Gieson von 
der Richtigkeit der mikroskopischen Messung überzeugt. 


Ich führe die männlichen und weiblichen Fälle getrennt auf, wie 
dies auch Grether in seiner vorläufigen Untersuchungsreihe getan hat. 


Männer. 
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1 | 10388 | - 7. XI. 22 MM 46 | 16 | 17 
2. 102 ' 8. XI. 22 P.R. | 46 | 16 14 
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19, 1132 b. XIT. 22 | W.B. mp 11 | 9 

20. — 6. XII. 22 ; R. W. 56 | 11 oben : degt: 

, unten 19) Ure 
21. 1142 7. XIf,22 | HS. | ap o! 16 4 
22. 1146 , 8. XII. 22 A.S. | 26 12 13 
23. 1150 : 8. XII. 22 K. D. 24 18 d 
24. 1151 9. XII. 22 0. K. 60 | 13 10 
25. 1162 12. XII. 22 ` K.V. 47 14 15 
26. 1167 13. XII. 22 | EJ. op | 20 19 
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Aus unserer Zusammenstellung kann man ersehen, daß die Länge 
des intramuralen Abschnittes größeren Schwankungen unterworfen ist. 
Das Alter scheint hierbei weniger eine Rolle zu spielen. In unseren 
Fällen schwankte das Alter bei den Männern in den 26 Fällen zwischen 
75 und 24 Jahren und die Länge des intramuralen Segments links zwischen 
22 und 8, rechts zwischen 23 und 9; bei den Frauen das Alter zwischen 
67 und 15, die gemessene Ureterstrecke links zwischen 20 und 9, rechts 
zwischen 20 und 7. Hierzu ist noch zu bemerken, daß im Falle Nr. 20 
auf der rechten Seite ein doppelter Ureter vorhanden war. Es ist be- 
merkenswert, daß der untere Ureter, der eine längere und schrägere 
Wandstrecke zu durchlaufen hatte, bei der Messung einen Betrag von 
19 mm ergab. Es ist anzunehmen, daß dies für die Ureterverdoppelung 
typisch ist. 

Vergleichen wir also, um praktische Konsequenzen daraus zu ziehen, 
unsere Messungsresultate mit, den Zahlen von Grether, so fällt es so- 
fort auf, daß wir zu erheblich kürzeren Massen als dieser gelangt sind. 
Zunächst könnte man denken, daß die Formalinhärtung zu einer Schrumpfung 
der Blase geführt habe. Das ist aber deswegen ausgeschlossen, weil sich 
in der Blaso eine konstante Flüssigkeitsmenge von 200 ccm befand, die 
nach dem Aufschneiden nicht wesentlich verringert war. Außerdem ist 
nach den allgemeinen Erfahrungen die Gewebsschrumpfung durch Formalin- 
härtung so minimal, daß sie für makroskopische Messungen, die nur um 
ganze mm schwanken, gar nicht in Betracht kommt. 

Viel näher liegt es anzunehmen, daß nicht unsere Messungen zu 
niedrige, sondern diejenigen Grethers zu große Werte ergeben haben, 
da eine schlaffe, frisch herausgeschnittene Blase naturgemäß leicht dehn- 
bar ist, und die Ureterwand vermöge ihrer fehlenden Elastizität unnatür- 
lich in die Länge gezogen wird. Daran konnte unseres Erachtens die 
von Grether angegebene Vorsichtsmaßregel, vorher 200 ccm Wasser in 
die Harnblase einzufüllen, nichts ändern, da dieses Wasser nach der 
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Blaseneröffnung wieder abfließen mußte und sicher keinen dauernden Ein- 
fluß auf die Blasenform auszuüben hatte. 

Darin müssen wir Grether vollkommen beipflichten, daß eich für 
die Länge des in Betracht kommenden Ureterverlaufes ziemlich gleiche 
Werte bei allen Individuen ergeben, d. h., daß unsere Zahlen nicht größere 
Schwankungen um den Durchschnittswert ergeben als bei ihm. Auch 
konnten wir bestätigen, daß die Länge des Ureterstückes bei der weil- 
lichen Harnblase im allgemeinen kürzer ist, als bei der männlichen. 
Seiner Ansicht müssen wir uns auch anschließen, daß nur die minimalen 
Werte maßgebend dafür sein können, wie weit der operierende Urologe 
seinen Schnitt führen darf. Es muß natürlich berücksichtigt werden, dab 
im Falle der Steineinklemmung dieser Ureterabschnitt pathologisch ver- 
ändert ist. In einem solchen Falle, den ich anatomisch genau so wie 
meine normalen Messungen untersuchen konnte, war die Strecke wesent- 
lich verkürzt. Hier war bei einer 57jährigen Frau dicht am Orificium 
vesicale der rechten Seite ein eiförmiger Stein von 14 mm Länge und 
10:mm Breite fest eingeklemmt, sodaß sein unteres Ende noch in Steck- 
nadelkopfgröße in das Blaseninnere hineinragte.e Dementsprechend war 
der Ureter hier stark ausgebuchtet und auch im ganzen erweitert. Die 
Messung der betreffenden Strecke war hier etwas erschwert durch die 
entzündliche Induration des Bindegewebes, doch ergab sich als annähern- 
der Wert die ungewöhnlich kurze Strecke von 5 mm. 

Aus den Untersuchungen ergibt sich also, daß man galvanokaustisch 
das nicht etwa pathologisch verlängerte Ureterdach nicht weiter als 1 
bis 2 cm durchschneiden darf. 


Aus der Poliklinik fiir Krankheiten der Harnweye von Prof. Casper 
und Dr. Oelsner. 





Über Zylindrurie und Albuminurie in 
chirurgischen Nierenkrankheiten. 


| Von 
Dr. Rinaldo Rinaldi, Turin. 


Die Beobachtung des Urins von klinischen Gesichtspunkten aus 
war schon im Altertum bekannt. Bereits Hippokrates! bemerkt bei 
Schwerkranken reichliche, im Urin schwimmende, fleischige Härchen und 
führt diese Erscheinung auf eine Erkrankung der Nieren zurück. Er ist 
es, der hiermit das Kapitel der klinischen Diagnostik des Urins eröffnet, 
das mit dem Fortschreiten der Chemie und der experimentellen Physio- 
logie grundlegende Etappen auf dem Entwicklungswege der Medizin bildet. 

Den ersten großen Schritt vorwärts bezeichnet die Kochprobe, die 
von Sahli noch heute als eine der genauesten und sichersten Beweis- 
methoden bezeichnet wird. Ihr verbinden sich drei berühmte Namen: 
Jodocus Villicius, Federicus Dekker und Domenico Cotugno. 
Der erste weist in seiner Abhandlung über „Urinarum probationes“ im 
Jahre 1582 darauf hin, daß „saepe tamen lotium turbulentium, igni ad- 
motum, clarescit“ und beweist uns, daß damals bereits die Probe durch 
Erhitzung üblich war. Der zweite, Professor in Leyden, behandelt die 
Kochprobe und rät die Hinzufügung einer Säure an. Der dritte macht 
um wenige Jahre später dieselbe Entdeckung, auf deren klinische Be- 
deutung er in richtiger Voraussicht hinweist. Aus diesem Grunde dürfen 
wir diesen Meister der alten neapolitanischen Schule nicht übersehen, 
wenn auch die Priorität Dekkers als Entdecker feststeht®. Im Jahre 
1787 stellt William Cruisshank im Urin eine Substanz fest, die bei 
Erhitzung gerinnt, deren Niederschlag aber auch nach Beifügung von 
Sublimat oder Salpetersäure erfolgt. Er bemerkt,, daß diese Substanz sich 
im Urin fieberkranker Wassersüchtiger findet, aber bei anderen Kranken 
oder Gesunden nicht vorhanden ist. 

Gegen Ende des 18. und im Beginn des 19. Jahrhunderts werden 
die diesbezüglichen Untersuchungen immer häufiger und intensiver. Aber 
die Namen eines Rollo (1789), Spengel (1801), Blakball (1811), 
Weiß (1812), Jaquin (1821) und Hartmann (1823), so berühmt sie 
auch sind, verschwinden doch neben dem Namen eines Richard Bright 
(1827). Die Erkenntnis, daß aller Wahrscheinlichkeit nach im Urin sich 
Eiweiß befände, hatte sich langsam Bahn gebrochen, aber den Zusammen- 
hang zwischen dem Auftreten von Eiweiß im Urin und einer Erkrankung der 
Nieren, auf den — nach Neumann — schon Hippokrates, Galen und 
Etius hindeuteten, ist erst von Bright klar und genau nachgewiesen worden. 

Morgagni steht die Ehre zu, als Erster auf die anatomisch-patho- 
logische Grundlage der Nierenerkrankungen hingewiesen zu haben. 
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Die Fülle der diagnostischen Untersuchungen wird mit der Ent- 
deckung der Nierenzylinder abgeschlossen, die Jacob Henle im Jahre 
1844 gliickte. Und ich beschränke die historischen Angaben bis zu diesen 
Punkt und auf dieses Gebiet, denn wollte ich mich auf alle Unters. 
chungen und alle Versuche, die betreffs des Urins gemacht wurden, ein- 
lassen, so würde mich dies um vieles zu weit führen. 

Zweck dieser meiner kurzen Studie ist, den klinischen Wert der 
Zylindrurie in einigen rein. chirurgischen Nierenaffektionen zu erörtern. 
Denn das Vorkommen von Zylindern im Sediment berechtigt noch durch- 
aus nicht ohne weiteres dazu, eine Diagnose auf Nephritis zu stellen. In 
Krankenhause finden wir täglich den Beweis dafür, wie gefährlich dies: 
veraltete Gewohnheit ist und wie leicht sie zu Irrtümern führt. 

Wie die Albuminurie — (nach Emmerson® wire die Zylindrurie 
nur eine sichtbar gewordene Albuminurie) — ist die Zylindrurie nicht 
unbedingt an einen entzündlichen Zustand der Nieren gebunden, noch 
hängt der entzündliche Zustand immer von einer Albuminurie oder Zr- 
lindrurie ab. Verschiedentlich können bei sehr schwerer, chronischer 
Nephritis beide Symptome fehlen, während es erwiesen ist, daB eine über- 
triebene Eiweißzuführung, Übermüdung, hysterische Krisen, Gefäßkrämpfe. 
sogar ein einfacher Druck auf die Nieren im Urin den Befund einer 
Nephropathie erscheinen lassen können, ohne daß wir dadurch berechtigt 
würden, einen anatomisch anormalen Zustand der Nieren vorauszusetzer. 

Die Zylindrurie ist also nicht notwendigerweise der Ausdrnck einer 
Entzündung. Diese Behauptung bezieht sich nicht nur auf die homogenen 
Zylinder. In der Tat, wenn wir in einem schnellen Überblick über die 
anatomisch-pathologischen Veränderungen, die an die verschiedenen For- 
men der Nephropathie gebunden sind, diesen besonderen Formationen 
einen Augenblick Aufmerksamkeit schenken, stehen wir betroffen vor 
einer Tatsache, deren Tragweite auf der Hand liegt. Bei allen Ver- 
änderungen, nicht nur den entzündlichen und degenerativen, sondern auch 
bei den mechanischen, traumatischen oder bei den Veränderungen de: 
Kreislaufes, die die Sekretionstätigkeit der Nieren stören, bei allen dir«k- 
ten oder indirekten Störungen, die die Sekretionstätigkeit hemmen, findet 
man die Bildung von Zylindern. Und so gehen wir: von der reinen, de- 
generativen Nephropathie, in welcher die Ursache auf das Sekretion:- 
element gewirkt hat, zu der in erster Linie degenerativen und in zweiter 
Linie entzündlichen Nephropathie, zu der in erster Linie entzündlichen 
und in zweiter Linie degenerativen Nephropathie und zu der arterioskl~ 
rotischen Schrumpfniere über; stets, sowohl im histologischen Bild wie 
im Urin wird man Zylinder feststellen können. Sie begleiten bei der 
arteriosklerotischen Niere die Verdickung der Gefäßwände, die Verfettung 
der intima, die Sklerose der Glomeruli, die Verdickung und Retraktion 
des Zwischengewebes; sie bilden einen Hauptbestandteil im Bilde der 
Nierensyphilis, sie charakterisieren in der Hydronephrose die degenerativen 
und mechanischen Verletzungen, die die verschiedenen Kanälchenabschnitie 
in den ersten Perioden aufweisen. Sie begleiten die Hyperämie und die 
Stauungen, wie sie allen direkten oder reflektorischen Störungen folgen. 
die sich in den ausführenden Wegen bemerkbar machen. 
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Experimentelle Versuche und klinische Beobachtungen stimmen der 
Beschreibung zu. 

Aber die zu diesem Zwecke angestellten experimentellen Versuche 
sind so zahlreich, daß es schwer fallen dürfte, eine kurze Übersicht zu 
geben. Ich muß mich daher auf einige hauptsächliche Beobachtungen 
beschränken und dabei auch einige der zahlreichen italienischen Arbeiten 
in Betracht ziehen, die in der außerordentlich reichhaltigen deutschen 
Bibliographie vollkommen übergangen worden sind. 

Die Genese der verschiedenen Formen der Zylinder wird unter- 
sucht, indem auf künstlichem Wege die Bedingungen hervorgerufen wer- 
den, die wir nach der klinischen und anatomisch-pathologischen Prüfung 
an der erkrankten Niere voraussetzen. Die relative Leichtigkeit und 
Sicherheit, mit der man direkt oder indirekt auf die Niere einwirken 
kann, erhöht die Anzahl der experimentellen Versuche, deren Wert je- 
doch, in klinischer Beziehung, oft recht fraglich bleibt. Denn im all- 
gemeinen leiden die meisten Autoren, gerade bei der experimentellen 
Prüfung, an jener Einseitigkeit, die den pathologischen Zustand des Or- 
gans auf einen einzigen Punkt beschränkt, der nicht immer getreulich 
mit der pathologischen Physiologie des Menschen übereinstimmt, noch 
übereinstimmen kann. Auch muß noch vom Gesichtspunkt der patho- 
logischen Physiologie aus ein weiterer Abgrund überbrückt werden: die 
Untersuchung der Niere. wird nicht mit der Untersuchung der in gewissem 
Sinne vikariierenden Organe, den Schweißdrüsen, vereinigt. 

Diese Brücke schlägt zuerst Cesaris Demel*, der systematisch 
die beiden Untersuchungen verbindet und dadurch teilweise höchst be- 
merkenswerte Resultate erzielt, die hauptsächlich für die Pathogenese der 
Zylindrurie von Interesse sind. 

Die chemischen und physikalischen Mittel, die bei den experimen- 
tellen Versuchen verwandt werden, wirken bald auf das Gefäßsystem, 
bald auf das Kanälchensystem, bald auch auf beide genannten Systeme 
zu gleicher Zeit. Durch die verschiedenen Veränderungen der Wände 
und des Inhaltes der Nierenkanälchen, die dadurch entstehen, bilden sich 
unterschiedliche Ausscheidungen, die durch den Urin nach außen abge- 
stoßen werden können und in dessen Niederschlag nachweisbar sind. Diese 
Ausscheidungen können zylindrische Formen annehmen und sich auf ver- 
schiedene Arten präsentieren. 

Mit Cesaris Demel* teilen wir die zylindrischen Bildungen im 
Urin in drei große Gruppen ein: I. Zellzylinder, II. Granulierte Zylinder, 
III. Homogene Zylinder. 

Die erste Gruppe umfaßt die seltene Form der epithelialen Hohl- 
zylinder, die einen ganzen Abschnitt der Epithelbekleidung der Kanälchen 
darstellen, losgelöst von der Wand und nach außen hin abgestoßen. 

Ihre Herkunft wird nicht behandelt. 

Unter der zweiten Gruppe begreifen wir die granulierten Zylinder, 
die nicht nur an der Oberfläche, sondern in der ganzen Tiefe ihrer Masse 
aus amorphen Körnchen, aus Detritus degenerierter Epithelzellen her- 
rührend, bestehen. Diese ihre Herkunft ist in zwingender und glänzender 
Weise auch von Minerbi und Vecchiati® bewiesen worden, die den 
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granulierten Zylinder als einen in Chromatolysis agglutinierten und teil- 
weise nekrotisierten und gereinigten Epithelzylinder definierten. Mit 
ihrer Methode der „Imprägnierung von zentrifugiertem Niederschlag des 
Urins mit menschlichem Serum, oder mit Eigelb, und darauf folgender 
Trockenfärbung desselben nach der Methode May Grünwald Giemsa‘“, 
gelingt es tatsächlich im Stroma des Zylinders nicht nur die Überreste 
der ersten Protoplasmamasse, sondern auch die Chromatinreste der Kerze 
mit Gewißheit nachzuweisen. 

In der letzten Gruppe, die die homogenen Zylinder umfaßt, unter- 
scheiden wir: Weachszylinder, fibrinöse Zylinder und hyaline Zylinder. 
Den häufigsten klinischen Befund ergeben die hyalinen Zylinder, sei es 
als primitive Bildung, sei es als Substrat anderer Zylinder. Sie färben 
sich diffus mit verschiedenen Farbsubstanzen, nehmen besonders leicht 
die Russelsche Färbung an und färben sich nicht mit der Weigert- 
schen Methode für Fibrin. Dies sind ihre besonderen Merkmale; sonst 
können sie durch die Überlagerung oder durch das Eindringen von 
Zellelementen und Salzen in ihr Inneres, die verschiedensten Formen an- 
nehmen. | 

Die fibrinösen Zylinder sind morphologisch den hyalinen gleichzu- 
stellen. Die Weigertsche Färbung zeigt sie jedoch als aus fibrinösen 
Massen bestehend, oft noch von faseriger Konsistenz. Sie sind der Aus- 
druck selbständiger oder experimenteller hämorrhagischer Zustände der 
Niere und in ibrem Stroma kann man häufig das Vorhandensein von 
Blutkörperchen nachweisen. 

Nicht alle Autoren halten es für angebracht, die homogenen, fibrinösen 
Zylinder als besondere Spezies zu einer Gruppe für sich zu vereinigen, 
und verwechseln sie somit, auch betreffs ibrer Genese, mit den hyalinen. 
Diese Ansicht „Henle, Ernst’, Amato’, Jatta?, Padoa !°= kon- 
trastiert zu offensichtlich mit den Ergebnissen der gewöhnlichen histo- 
chemischen Reaktionen, als daß man sich in ihre Widerlegung allzusehr 
zu vertiefen brauchte. Denn warum sollte man die hyalinen, zylindrischen 
Bildungen mit all jenen anderen zusammenwerfen, bei denen sich weder 
vorher noch nachträglich irgendeine Reaktion des Fibrins ergibt und die 
weder tatsächlich noch in Uberbleibseln einen hämorrhagischen Zustand 
der Niere erkennen lassen? 

Selbstverständlich sind die Meinungen auch über die Genese des 
Fibrins geteilt. Die einen schreiben die fibrinösen Zylinder der direkten 
Verwandlung des Epithels in Fibrin zu; die anderen halten sie für ein 
Produkt der entzündlichen Ausschwitzung. Der ersten Hypothese, die 
sich der Frage der Koagulationsnekrose eng. zugesellt, fehlt es nicht an 
Widersprüchen. Litten, der als erster diese spezielle Degeneration des 
Epithels der Nieren beschreibt, ebenso wie Weigert, der sie auf der 
Schleimhaut in der Bildung diphtherischer Membranen studierte, siud 
völlig von der Schmidtschen Idee über die Koagulation des Blutes be- 
herrscht. Sie nehmen somit an, daB das Protoplasma der toten Epithelial- 
zellen sich unter dem Einfluß der zirkulierenden Lymphe in Fibrin ver- 
wandelt. Viele andere Autoren folgen dieser Annahme und sprechen. 
sei es beim Epithel der Niere, des Pleura oder der Schleimhäute, von 





Uber Zylindrurie und Albuminurie in chirurgischen Nierenkrankheiten. 565 


der Bildung von Fibrin aus den degenerierten Epithelelementen, ohne 
daß es bisher einem von ihnen gelungen wäre, mit Tatsachen diese Mög- 
lichkeit zu beweisen. Vielmehr ist es Jatta gelungen, betrefis des Epi- 
thels des Pleura und der Lungenalveolen, sowie bezüglich des Nieren- 
epithels das Gegenteil. zu beweisen. Er findet, wenn auch in Nieren, die 
lange Zeit Störungen des Kreislaufes ausgesetzt waren, die sogenannte 
Koagulationsnekrose und gleichzeitig die Bildung fibrinöser Zylinder, aber 
in keinem einzigen Fall konnte er eine Verbindung zwischen dem Ka- 
nälchenepithel und dem Fibrin selbst beobachten. Die ersten Stadien 
der Bildung dieser Zylinder, mit kurzen Unterbrechungen des Kreislaufes 
aufs genaueste beobachtet, schließen mit völliger Sicherheit irgendeine 
Beteiligung des Epithels an dem Prozesse aus. Auch hier, wie bei der 
Pleura und der Lunge, gehen dem fibrinösen Exsudat stets zwei Stadien 
voraus: ein erstes Stadium, in welchem ausschließlich die roten Blut- 
körperchen vorherrschen, und ein zweites, in welchem in den roten Blut- 
körperchen selbst die ersten Granulationen erscheinen, die sich nach der 
Weigertschen Methode färben. In der Niere nimmt dann der Prozeß 
den schnellsten Fortgang. Schon nach wenigen Minuten sind die Ge- 
fäße stark injiziert, nach einer halben Stunde sind der Glomerularkapsel- 
raum und die Kanälchen voll ausgetretener roter Blutkörperchen, nach 
anderthalb Stunden erscheinen bei intakten Epithelen die ersten fibrinösen 
Zylinder. 

Von einer Teilnahme des Blutplasma an dem Prozeß kann man 
schwer sprechen. 

Wir betrachten daher die Bildung dieser Zylinder, die in dauern- 
der Verbindung mit dem Heraustreten und der Veränderung der roten 
Blutkörperchen stehen, als das Produkt eines Exsudats, das im Glome- 
rulusapparat vor sich geht. 

Ernst und Israel gründen ihre Theorie auf die Tatsache, daß die 
hyalinen Zylinder in Ausnahmefällen die. Weigertsche Färbung annehmen 
können. Wir bemerken zunächst dazu, daB es sich hier um einen ex- 
perimentellen Ausnahmebefund handelt, auf den man eine Theorie nur 
schwer zu stützen vermag, außerdem hilft uns dabei das differential- 
diagnostische Merkmal von Lubartsch. Dieser glaubt nicht, daß die 
hyalinen Zylinder von Fibrin gebildet werden, wohl aber Folgeerschei- 
nungen der Degeneration, Zerstörung und Veränderung des Nierenepithels 
sind, wie aus ihrem stets fest umrissenen Verhalten gegenüber der Russel- 
schen Färbung hervorgeht. Nach Lubartsch wären die fibrinösen Zy- 
linder der Ausdruck eines akuten, entzündlichen Zustandes, und die 
hyalinen Zylinder ständen mit einem Entartungsvorgang in Verbindung. 

Die Versicherung Burmeisters, daß die fibrinösen Zylinder nach 
den hyalinen erscheinen, hat keine Wahrscheinlichkeit für sich. Die 
Mehrzahl der Autoren hat das gleichzeitige Auftreten beider Formen 
verzeichnet. | 

Auch iiber die Genese der hyalinen Zylinder gehen die Ansichten 
auseinander. Senator und Wollenstein möchten sie von einer Fusion 
der Zelldetritus herleiten, also von einer Verwandlung der granulierten 
Zylinder durch Homogenisierung. Oertel", Rovida!?, Trambusti 
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und Zoia** leiten sie direkt von dem ZusammenflieBen abgesonderter 
Tröpfchen aus den Epithelzellen der gewundenen Kanälchen bei einem 
Prozeß veränderter Sekretion ab. Monti’? hält eine Läsion der Glo- 
meruli für notwendig, die es zuläßt, daß die Substanz des Stromas der 
roten Blutkörperchen in die Kanälchen übergehe, sich koaguliere und 
zu hyalinen Gebilden verdichte. Cesaris Demel beobachtet jedoch, 
daß sich hyaline zylindrische Bildungen, die denen der Nieren voll- 
kommen gleichen, auch in den Kanälchen der Schweißdrüsen finden 
können, wo der Glomerulusapparat fehlt, wodurch, nach seiner Meinung, 
die Montische Hypothese hinfällig wird. Trotzdem taucht diese Hypo- 
these, die auf Ribbert zurückgreift, in einer minutiösen Arbeit über 
experimentelle Untersuchungen unlängst bei Suzuki!’ wieder auf, der 
sagt: „Die Karminausscheidung (lebendige Färbung) beginnt im Glome- 
rulusapparat und ist von gefärbten hyalinen Zylinderbildungen begleitet. 
auch dann schon, wenn noch kein Granulum im sezernierenden Epithel 
der Röhren bemerkbar geworden ist. Daher ist in den Glomeruli, deren 
Kapselraum Niederschläge von Karmin aufweist, die Herkunft der Sub- 
stanz zu suchen, die die hyalinen Zylinder bildet.“ 

Dasselbe Thema greift er wieder auf und erweitert er in den Unter- 
suchungen iiber die Hydronephrose. Und entgegengesetzt der Ansicht 
Ponficks, daB die hyalinen Zylinder in der hydronephrotischen Niere 
der Ausdruck eines entziindlichen Prozesses seien, sucht er die patho- 
genetische Ursache in dem verstärkten Druck auf den Glomerulusfilter. 
der reflektorisch auf die Urinstauung folgt und eine größere Durchlässig- 
keit für gemeiniglich zurückgehaltene Substanzen gestatte. 

Und noch nach den Versuchen mit verschiedenen Giften kommt er 
zu dem Schluß, daß die Zylinder von der Verdickung eines anormalen 
Glomerulustransudats herrühren. „So bleibt nichts anderes übrig als 
anzunehmen, daß die Zylinder durch eine Art Eindickung der gelösten 
Farbstoffe enthaltenden Harnflüssigkeit in den tieferen Kanälchenab- 
schnitten entstehen. “ 

Es ist merkwürdig, daß dieser Autor, de dem Glomerulusapparat 
so große Bedeutung für die Bildung homogener Zylinder beilegt, schein- 
bar nie untersucht hat, ob die experimentell hervorgerufenen Zylinder- 
bildungen etwa eine mehr oder weniger ausgesprochene Anziehungskraft 
für die Weigertsche Fibrinfärbung zeigen. 

Seine Untersuchungen und deren Resultate sind auch durch die 
späteren von Leschke in nichts bestätigt !°. 

Aber um niemanden unbefriedigt zu lassen, beschließt Suzuki: 

„Ich glaube mit Ribbert, daB die schon bei leichtesten Schädigungen 
der Niere, z. B. nach Karmininjektionen eintretenden hyalinen Zylinder- 
bildungen, die sich durch ihre geringe Dichte auszeichnen, in gewissem 
Umfang auf eine EiweiBausscheidung durch die Glomeruli zurückgeführt 
werden müssen, weil sie oft zu einer Zeit reichlich vorhanden sind, wo 
noch nicht die geringsten Schädigungen an den feineren Strukturen der 
Epithelien der Hauptstücke nachgewiesen werden können. Jedenfalls 
läßt sich diese Annahme nicht strikt widerlegen und man wird mit ihr 
stets rechnen müssen, wenn es auch keinem Zweifel unterliegt, daß auch 
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die Epithelien an der Zylinderbildung beteiligt sind und zwar gerade an 
der Bildung der dichteren hyalinen Zylinder, deren Dichte mit der 
Schwere der Epithelienschädigung parallel zu gehen scheint.“ 

Wir können dieser Ansicht nicht beipflichten und es scheint uns 
zur Erklärung unseres Gedankenganges dienlich, auf einige Elemente der 
Glomerulus- und Kanälchenhistophysiologie hinzuweisen zur Zeit, in der 
die definitive Urinsekretion beginnt. Die provisorische embryonale Sekre- 
tion, Funktion der Vor- und Urniere, interessiert uns nicht. Wie uns 
die Untersuchungen von Vern&!? über die glomeruluslose Niere bei ge- 
wissen inferioren Arten nicht interessiert, da man aus ihnen nicht ein 
einziges Vergleichsmoment zu der Physiologie der endgültigen mensch- 
lichen Niere ziehen kann. 

Bei der Geburt und einige Zeit danach befinden sich die Glomeruli 
noch im embryonalen Zustand: vergrößert und mit einschichtigem Zy- 
linderepithel umkleidet, mit Mitochondrien und Vakuolen, die vielleicht 
der Ausdruck für eine eigene Sekretion sind. Ihre Gefäßanordnung hat 
noch nicht den morphologischen Ausdruck eines Filterorgans erreicht. 
Sie befinden sich in drüsigem Zustand. 

Dieser Zustand hält einige Tage an, auch nach der Geburt. Aber 
schon in den ersten Stunden des extrauterinen Lebens erleben wir ge- 
wöhnlich die sogenannte Harnkrise mit einer enormen Ausscheidung von 
Purinkörperchen und Uraten, wobei sich häufig Harnsäureinfarkt findet. 

Policard® glaubt, daß der embryonale Charakter des Glomerulus ` 
eng mit einer reichlichen Urinsekretion verbunden sei. Aber am Ende 
des Fötallebens beträgt der arterielle Druck 40 mm, ein Druck der fiir 
den Erwachsenen zur Glomerulusfiltration nicht hinreicht. Im übrigen 
beträgt der Unterschied zwischen venösen und arteriellem Druck 50 mm, 
beim Fötus; beim Erwachsenen hingegen 100 mm. 

Somit sind beim Neugeborenen die Kreislaufbedingungen, wie. die 
morphologischen Bedingungen des (slomerulus einer aktiven Tätigkeit 
wenig günstig. 

Im Gegenteil weist das Hauptstück, dessen Elemente den charak- 
teristischen Bürstensaum aufweisen, zur Zeit der Harnkrisis eine solche 
Haufung von einschneidenden Umgestaltungen auf, daß wir nicht umhin 
können, in ihm den Punkt zu sehen, wo sich die größte Arbeit der 
Funktionen abspielt. Im embryonalen Leben bildet dieser Teil das so- 
genannte Akkumulationssegment (Policard). Der Protoplasmaleib der 
ihn bildenden Zellen ist in zwei Zonen geteilt: eine subkutikolare Zone, 
die spärliche Vakuolen enthält, und eine Basalzone, die, nahe am Nukleus 
und am Mitochondriennetz, reich an zahllosen, alkalisch reagierenden 
Granuli ist. 

Das Verschwinden dieser Granuli, das mit der Harnkrise zusammen- 
fällt, ist das interessanteste Phänomen der Nierentätigkeit bei der Geburt. 
Gleichzeitig schwillt die dem Lumen anliegende Vakuolarzone und es 
scheint, daß die Zellen protoplasmatische Substanzen aussondern, deren 
Umrisse ungleichmäßig sind. In der darunter befindlichen Ansa von 
Heule bilden sich, bei intaktem Epithel, zylindrische, rein hyaline 
Formationen. 
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Diese Fakta, die genau mit der Harnkrise übereinstimmen, die die 
aus dem Winterschlaf erwachenden Tiere durchmachen, finden sich bei 
allen normalen Nieren, und schließen sich der physiologischen Albuminurie 
und Zylindrurie des Neugeborenen an. Diese Albuminurie und Zylind- 
rurie kann man unmöglich der Lasion des Glomerulusapparates, der noci: 
gar nicht in Tätigkeit ist, zuschreiben. 

Wir kommen daher zum Schluß: 

daß die anatomisch-pathologische und klinische Trennung der bw- 
mogenen Zylinder in fibrinöse und hyaline augenscheinlich und not- 
wendig ist; 

daß entzündliche und giftige akute Prozesse und Kreislaufstörunger. 
die speziell auf den Glomerulusapparat wirken, die Grundursachen fibriuöser, 
zylindrischer Bildungen sind; 

daß die Grundursache der hyalinen Zylinderbildungen sowohl ent- 
zündliche Erkrankungen des Glomerulusapparates, wie, häufiger noch. 
degenerative Prozesse und mechanisch-sekretorische Störungen, die be- 
sonders auf das sezernierende Kanälchensystem der Niere wirken, sein 


können. 


* * 
x 


Vom klinischen Standpunkt aus kann die Zylindrurie nicht von 
der Albuminurie getrennt werden. Die beiden Symptome sind eines dem 
` anderen eng verbunden und anstatt im Krankheitsbild eine selbständige: 
Bedeutung anzunehmen, ergänzen sie sich gegenseitig: beide sind der 
Ausdruck für eine Störung der Nierenfunktion. Die.Art dieser Störung 
kann nur nach Kenntnisnahme des gesamten klinischen Bildes spezifiziert 
werden. Und aus diesem Grund muß die diagnostische Schlußforderung. 
die man daraus ziehen will, wann ein Symptom das andere überwiegt. 
vorsichtshalber stets nur als relativ betrachtet werden; sei es hinsichtlich 
des Organs, in dem das Symptom seinen Ursprung hat, das heißt der 
Niere, oder hinsichtlich des Sekretes, in dem es zur Beobachtung kommt, 
das heißt des Urins.. Der Fall Rosenblooms’”°, eine reine Zylindrune, 
die sich im Verlauf zyklisch zu einer Zylindroalbuminurie entwickelt, ist 
insofern typisch, da beide Perioden jeweilig charakterisiert sind, die erste 
von einer ausgesprochenen Alkaleszenz des Urins, die zweite von Azidität. 
Diese Umstände bilden durchaus kein seltenes Symptom, obschon mir 
nicht möglich gewesen ist in der heutigen Literatur einen zweiten, gleich- 
artigen Fall verzeichnet zu finden. Und die Deutung, die der Autor dem 
genannten Falle gibt, ist insofern bemerkenswert, da es bekannt ist, dab 
das Seroalbumin beim Vorkommen von konzentriertem Alkali einen un- 
löslichen Alkali-Albuminat-Niederschlag hat. Andererseits gibt es schwere 
Nierenerkrankungen, bei denen die Zylindrurie völlig fehlen kann. Die 
hämatogenen bakteriell-embolischen Schäden, die sich in der Rinde lo- 
kalisieren, und manchmal in Abszel3 übergehen, zeigen oft keine Zrlin- 
der. Das Kanälchensystem und die Zylinder selbst werden an Ort und 
Stelle zerstört und verschwinden. 

Man könnte viele solcher Beispiele anführen, aber wir können darum 
doch nicht ohne Vorbehalt die Hypothese (Asch?!) annehmen, daß die 


= 
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stärkere oder schwächere Menge von Eiweiß oder Zylindern von den, in 
dem einen Falle entzündlichen, in dem anderen Falle degenerativen Art 
des Prozesses abhängt. 

Denn in der Praxis ist es schwer, wenn nicht unmöglich, den ent- 
zündlichen Prozeß von dem degenerativen zu unterscheiden. Und noch 
ein weiteres Merkmal: der säurehaltige Urin zerstört den Schleim, der 
normalerweise -abgesondert wird und der fiir die Bildung hyaliner Zy- 
linder grundlegend ist. Aus diesem Grunde werden wir in stark säure- 
haltigem Urin selten derartige Gebilde finden **. 

Diese Relativitätsbedingungen müssen uns bei der Bewertung des 
klinischen Befundes und des Krankheitsbildes leiten. 

Unter dem Sammelbegriff Albuminurie versteht man das Vorkom- 
men von Proteinsubstanz im Urin. Unter den wiederholten Fallen von 
Albuminurie findet man: Serumalbumin, Globulin, Albumose, Hämo- 
globinalbumin, den Bence Jonesschen Eiweißkörper, Nukleoproteid, 
Fibrin, Histone, Nukleoalbumin. Das Serumalbumin ist das wichtigste 
und es wird öfters zufällig nach heftiger, körperlicher Anstrengung, 
Kälte, Strapazen usw. gefunden. Es rührt wohl von einer Erhöhung 
des Blutdruckes her. Auch die Nukleoalbumine, die gemeinsam mit dem 
Mucin oft die Bildung von byalinen Zylindern verursacht, ist häufig, 
hat aber keine bemerkenswerte pathologische Bedeutung, da sie, als Pro- 
dukt normaler Sekretion aus Schleimhäuten, entzündeten oder unent- 
zündeten, auftreten kann. Bedeutender hingegen ist das Fibrin. Die 
anderen Arten sind seltener. 

Vor allem aber müssen wir die Albuminuria vera von der Albu- 
minuria spuria unterscheiden: nur erstere hat ihren Ursprung in den 
Nieren, während die zweite durch Schäden außerhalb der Nieren entsteht, 
etwa aus entzündlichen,. serösen oder eitrigen Exsudaten, die sich im 
Ureter, an der Blase oder an der Prostata bilden oder in der Harnröhre 
in der Miktion abgestoßen werden. Bei der Albuminuria spuria ist das 
Uberwiegen 2* der Zylindroide charakteristisch, die wir als die Wirkung 
einer erhöhten Schleimsekretion, seitens des reflektorisch gestörten Nieren- 
'epithels, erklären können. Daß die Zylindroide eher der Ausdruck einer 
funktionellen Störung als einer Entzündung sind, sieht man auch aus 
dem Verlauf verschiedener Nephropathien, in welchen diese Erscheinung 
den Grenzpunkt zwischen dem Krankheitsbild und der Genesung be- 
zeichnen ”*. 

Sie weisen uns darauf hin, wenn auch vielleicht indirekt, daß evt. 
das funktionelle Gleichgewicht der Niere gestört ist und erklären uns, 
wie leicht eine Albuminuria spuria von einer Albuminuria vera gefolgt 
und begleitet sein kann. Einige Autoren vertreten auch die Ansicht, daß 
die Zylindroide sich auch in den Tuboli prostatici bilden *. 

Die sogenannte Albuminuria vera ist eine pathologische Erscheinung, 
die fast immer schwer zu nehmen ist, da sie meistenteils ihren Ursprung 
in einer Nierenstörung hat. Manchmal findet man allerdings auch Eiweiß 
im Urin, ohne irgend welche anderen Krankheitssymptome. Man spricht 
in diesen Fällen von einer physiologischen Albuminurie. Sicher ist, daß 
sich im Urin einiger anscheinend völlig normaler Individuen, mit den 
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gewöhnlichen Untersuchungsmitteln, starke Eiweißausscheidungen nach- 
weisen lassen. In der Hauptsache tritt dies bei Kindern in der Puber- 
tätszeit ein, und trifft, besonders bei Mageren und Bleichsüchtigen, mit 
Kongestionen des gesamten urogenitalen Apparates zusammen. Martius® 
nennt dies „konstitutionelle Albuminurie“ und schreibt sie bald Störungen 
des Kreislaufes, bald einer Dyskrasie des Blutes zu. Es scheint ein- 
facher, sie direkt mit der Entwicklung des Sexualapparates in Verbindung 
zu bringen und mit reflektorischen Kongestionen, die diese Entwicklung 
auf das gesamte urogenitale System ausübt. Besonders da es sich meistens 
um transitorische Albuminurien handelt. Auch bei Erwachsenen kann 
man Albuminurien ohne Nierenstörungen finden, aber diese nehmen meistens 
einen dauernden Charakter an. Es sind Formen, deren Ursprung noch 
im Dunkel liegt, wie etwa die Albuminuria minima von Kuttner, die 
gelegentlich gefunden wird. Die geringe Menge von Eiweiß, die in 
diesen Fällen im Urin gefunden wird, nimmt unter dem Einfluß der Er- 
nährung oder der körperlichen Tätigkeit weder ab noch zu und im 
übrigen ist der Befund des Urins völlig normal. Daher wird von manchen 
Autoren angenommen, daß Serumalbumin ein normaler Bestandteil des 
Urins ist, der zwar äußerst gering, aber bei vorsichtiger Nachforschung 
immer nachweisbar ist. Diese Behauptung Spieglers und Posners 
wird aber von vielen Seiten angegriffen, da es schwer ist, dieses ange 
nommene Serumalbumin von der geringen Menge Nukleoprotein oder 
Glykoprotein zu trennen, die weiter nichts sind als Sekretionsprodukte 
der Harnwege (Lustig, Galeotti?%. Doch gibt es auch Formen der 
Albuminuria transitoria, die sich mehr den Formen nähern, die wir als 
krankhaft betrachten. Ich meine die intermittierende, zyklische Albu- 
minurie, die zyklische Albuminurie, und die orthostatische Albuminurie. 
Formen, die völlig unabhängig von Nierenalterationen sind, die aber oft, 
besonders bei artritischen Kranken, die Folge von diätetischen Irrtümern 
sind oder sich im Verlauf einer Krankheit mit toxischem Ursprung zei- 
‘gen. Sie können auch von Traumen des zentralen Nervensystems her- 
rühren oder durch plötzlichen thermischen Wechsel entstehen. 

Trotz dieses ausnahmsweisen Vorkommens von Albuminurie ohne 
Störungen des Nierenparenchyms müssen wir annehmen, daß unter nor- 
malen Umständen die Niere zweifellos imstande ist, das Blutprotein 
zurückzuhalten. Die Undurchlässigkeit des glomerulären und kanalikolären 
Epithels für Eiweiß ist eine Grundbedingung zur Erhaltung der Kon- 
sistenz der molekularen Konzentration des Blutes ?®, daß heißt gewisser- 
maßen des Nährbodens der Gewebe, der eine der notwendigsten Ein- 
richtungen für das Leben der höheren Organismen ist. Daher halten 
wir jede Albuminurie für abnorm, wenn auch mit unseren Mitteln nicht 
die geringste Nierenalteration zu entdecken ist. Eine Alteration, die 
andererseits durchaus nicht in irgendeiner morphologischen Veränderung 
erblickt zu werden braucht, wenn die Ursache nur zu kurze Zeit ge- 
wirkt hat. 

Auch ist die Unterscheidung zwischen einer Albuminuria vera und 
einer Albuminuria spuria nicht immer klinisch möglich, da beide Formen, 
wie wir gesehen haben, oft gleichzeitig auftreten. 
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Wollen wir nun vom chirurgischen Gesichtspunkt aus nach den Ur- 
sachen einer Albuminurie-Zylindrurie forschen, so können wir nichts 
anderes tun, als die Mittel anwenden, mit denen wir gewöhnlich nach 
Veränderungen im urogenitalen System suchen: Wir werden rückwärts 
den Urogenitaltrakt von der Harnröhre bis zur Niere verfolgen und zu- 
sehen, ob sich in irgendeinem Teil die Ursache erkennen läßt, die den 
Befund erklärt. Wir werden dann zur allgemeinen Untersuchung über- 
gehen und unser besonderes Augenmerk sowohl auf Veränderungen des 
Kreislaufes und des Stoffwechsels, sowie auf einen eventuellen toxisch 
infektidsen Zustand wenden. 

Denn ob es sich um eine akute Gonorrhoe handelt, ein chronisches 
granulierendes Geschwiir an der Harnröhre, eine manifeste Prostatitis, die 
sich auch ohne Wissen des Patienten auswirkt, eine Cystitis oder eine 
Ureteritis, eine Konstipation oder eine Proktitis, alle können eine Al- 
bumin-Zylindrurie hervorrufen. Einerseits ist der Spasmus des Urethra- 
und Blasensphinkters, der diese Schäden begleitet, gefolgt von dem 
Spasmus der ureteralen Sphinkteren, die entzündliche lokale Kongestion 
andererseits von reflektorischen Veränderungen im Blutkreislauf der Niere. 
Im ersten Falle wird der Urin, der sich im Nierenbecken sammelt, und unter 
normalen Umständen in den Ureter einschießt, und ihn, sei es durch den 
hydraulischen Druck der Sekretion, sei es durch Schwere, sei es durch 
automatische Peristaltik der Ureterwand selbst, durchströmt, in seinem 
AbfluB gehemmt. Im anderen Falle dagegen wird das genaue Gleich- 
gewicht des Kreislaufes, das sowohl das Glomerulusfilter wie das Kanäl- 
chensystem beherrscht, gestört und die Sekretion verändert. Dasselbe, 
aber mit erhöhtem Nachdruck, findet bei vorübergehenden Verstopfungen 
des Ureter statt. Und aus diesem Grunde ist die Nephrolithiasis häufig 
von Zylindrurie begleitet. In den Statistiken ?”, ?°, die diesen Gegenstand 
behandeln, kommt die Nephrolithiasis unmittelbar hinter den Verände- 
rungen des Kreislaufes, die ihre Ursache in einem Herzleiden oder in 
einer Arteriosklerose haben. Denn der Blutdruck und sein Wechsel sind 
für die Bildung der Zylinder von größter Wichtigkeit. 

Ich habe zuletzt auf die Zylindrurie hingewiesen, die aus Ver- 
stopfungen des Ureter entsteht, obgleich diese am häufigsten zu beobachten 
ist. Aber so ist es mir möglich, meine kleine Schrift mit dem Hinweis 
auf eine diagnostische Frage zu schließen, die ebenso interessant wie un- 
gelöst ist. Der fast ständige Befund von Zylindern im Urin von Kran- 
ken, die an einer Nephrolithiasis der Nieren leiden, kann uns dahin 
bringen, in diesem Befund ein nützliches Moment für die Differential- 
diagnose, gegenüber einer anderen Nierenkrankheit zu finden, die oft 
eine Begleiterscheinung des Nierensteins ist und nicht selten mit ihm 
verwechselt wird. Ich meine die Nephritis dolorosa, bei der die Zy- 
lindrurie fehlt. Sa 

Aber eine aufmerksame Uberpriifung der bisher behandelten klinischen 
Fälle macht uns stutzig. Bei dieser Krankheit ist die Veränderung des 
Urins durchaus nicht charakteristisch. Manchmal wird überhaupt keine 
Abnormität beobachtet (Misch °), manchmal Spuren von Eiweiß. Nur 
im Fall von Israel und Rovsing wurden Zylinder festgestellt, die aber 
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sehr wohl von einem in der anderen Niere befindlichen, schmerzlosen 
Herd von Nephritis herrühren konnten. i 

Pousson nennt die Nephritis dolorosa das Echo einer nicht mehr 
existierenden Nephrolithiasis und legt großes Gewicht auf das Vorkommen 
von Harnsäurekristallen und Kalzium oxalat im Niederschlag. Das heilt, 
er hält die saure Reaktion des Harns, die wir als die wahrscheinlich: 
Ursache für das Fehlen von Zylinderbildungen erkannt haben, für ein 
wichtiges diagnostisches Moment. Angesichts dieser Meinungsverschieden- 
heiten scheint es uns nicht angebracht, als Merkmal der Verschiedenheit 
zwischen chronischer Nephritis dolorosa und aseptischer Nephrolithiasis 
ohne Steinabgang, einzig auf das Fehlen von Zylindern im Sediment hin- 
zuweisen. Bisher sind noch zu wenig Fälle behandelt worden, um mit 
Sicherheit aus ihnen Schlüsse ziehen zu können, und zur Chronik dieser 
Fälle erinnere ich daran, daß bisher ein einziges Mal eine klinische Dia- 
gnose gestellt worden ist und zwar von Kümmel. Daher dürfen wir 
dieses diagnostische Kriterium, auch wenn es uns nützlich scheint, nicht 
von den sicheren und gültigen lostrennen, die uns ohne jeden Zweifel 
die Radiographie und die Radiopyelographie bieten. 
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Endothermy. Von G. A. Wyeth. (New York med. journ. 19. IV. 1322, 
115, No. 8.) 

Endothermie ist die von Clark in Philadelphia in die Chirurgie eing- 
führte Verwendung eines hochgespannten elektrischen Stromes, der erst inuer- 
halb der Gewebe eingeschaltet wird und hier zunächst austrocknend und weiter- 
hin koagulierend wirkt. Die Methode empfiehlt sich in erster Linie für dig 
Behandlung der Karzinome, die zunächst weit im Gesunden umgrenzt weerle 
und dann innerhalb der Umgrenzung in Partien koaguliert werden, so daB 
schließlich der Tumor als eine nekrotische Masse entfernt wird. Metastasi«runz 
und örtliche Rezidive können durch die präliminare Koagulation weit im Gie 
sunden weitgehend vermieden werden. Im einzelnen eignet sich die Methode 
besonders für Karzinome im Gesicht und im Munde. Blutung läßt sich ım 
allgemeinen vollständig vermeiden, auch Nachblutungen sind selten. Dir kr 
agulation soll eher zu stark als zu schwach sein. Der koagulierte Tumor kann 
mit dem scharfen Löffel oder mit Messer und Schere entfernt werden. Di: 
Heilung der entstehenden Wunden erfolgt rasch ohne Eiterung und ohu« ent- 
stellende Narben.. Die bloße Austrocknung empfiehlt sich für die sogenannter, 
prikarzinomatisen Geschwiilste (Keratosis, Warzen, Lupus vulgaris und ery- 
thematosus, Réntgendermatitis). Der Hauptunterschied der Endothermie gozru- 
über den anderen Kauterisationsmethoden besteht darin, daB das kauterisi+ 
rende Instrument in kaltem Zustand ins Gewebe kommt und die Erhitzuur des 
Instrumentes erst durch den Kontakt mit den elektrisch erhitzten Geweten 
erfolgt, so daß je nach der Intensität des Stromes und der Länge der Einschal- 
tung progressive Penetration erfolgen kann. Anführung einzelner Fälle tiast 
durchwegs Kankroide ‘des Gesichtes). M. StrauB-Niirnberg. 


The transformation of protein into fat and fat into carbohydrate 
in the body. By Harry Victor Atkinson. (The journal of metabolic research. 
May 1922.) 

Ausführliche Besprechung der gesamten und besonders der deutschen vir- 
schlägigen Literatur. Verf. konnte in seinen Versuchen am Hunde beobachten. 
daß Fütterung großer, fettfreier Fleischmengen den Glykogenbestand dzs 
Körpers beträchtlich ansteigen läßt, daß fortgesetzte reine Fleischzufuhr be 
züglich des Stoffansatzes einer gemischten Kohlehydrat-Fettzufuhr gleich- 
wertig ist. Durch Morphin können die oxydativen Prozesse des Kerpers 
herabgesetzt werden. Bei reiner Fettnahrung war ein deutlicher Blutzuck-r- 
anstieg zu beobachten, so daß wohl angenommen werden darf, daß Fett in 
Zucker umgewandelt werden kann. G. Z. 


The immediate influence of alcohul suggestion upon diabetic gly- 
cosuria and blood sugar. By L. S. Fuller. 

In Fällen von leichtem und mittelschwerem Diabetes werden durch Al- 
kohol unmittelbar Hyperglykämie und Glykosurie geringer. Gibt man den 
Alkohol an Stelle des Fettes in kalorischen Äquivalenten, so ist der Erfolg 
ausgesprochener; aber auch, wenn der Alkohol als Zugabe zur vorherschrnden 
Kost gegeben wurde, trat der Erfolg meistens ein. In schweren Fällen vok 
Diabetes gewöhnlich kein Ertolg. Gegeben wurden im allgemeinen etwa Hug 
Alkohol mit Wasser verdünnt. G. Z. 


The influence of the thyroid upon diabetes. By Frederick M. Allen. 


(Experimental studies in diabetes.) 
Auf Grund seiner Erfahrungen mit experimentellem Hyperthyreo- 
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dismus kommt Verf. zu dem Schluß, daß hierdurch ein schon bestehender 
Diabetes wohl verschlimmert werden könne; es bestehe jedoch kein Beweis da- 
für, daß die Thyreoidea einen Diabetes mit verursachen könne. Völliger Mangel 
an Schilddrüsensubstanz vermag teilweise oder ganz die Symptome des Diabetes 
zu unterdrücken, doch genügt zur Erklärung dieser Tatsache die hierdurch 
eintretende Störung im Gesamthaushalt oder die Kachexie. Es kann kein Be- 
weis dafür erbracht werden weder durch experimentellen Hyper- noch Athyreoi- 
dismus, daß ein Antagonismus zwischen Pankreas und Schilddrüse besteht, 
noch daß die Thyreoidea mit zu den Ursachen des Diabetes gehörte. G. Z. 


Clinical observations concerning progressivenees of diabetes. By 
James W. Sherrill. 

An Hand der Krankengeschichten von 5 Fällen unter Beifügung recht 
ausführlicher Ernährungs- und Zuckertabellen glaubt Verf. dartun zu können, 
daß der Diabetes eine Krankheit ist, die auf der ungenügenden Funktion eines 
irgendwie geschädigten Organes beruhe; daß die Behandlung darauf hinzu- 
zielen habe, eine weitere Überlastung zu vermeiden. Die angeführten Fälle 
stützen die Anschauung, daß selbst bei schwerem, jugendlichem Diabetes Ver- 
schlimmerungen sich zurückführen lassen auf ‚ganz bestimmte Ursachen, wie 
Infektionen und Diätfehler, daß aber bei Vermeidung solcher Schädlichkeiten 
dem weiteren Niedergang weitgehend oder gänzlich vorgebeut werden kann. 


G. 2. 


Weitere Erfahrungen mit dem Friedmannmittel bei chirurgischer 
Kindertuberkulose. Von Frommolt. (D. Zschr. f. Chir. 174, H. 1—4.) 

Auf Grund vergleichender Nachuntersuchungen verschiedenartig behan- 
delter Fälle kommt F. zu folgenden Ergebnissen: 

1. Bei der chirurgischen Tuberkulose des Kindesalters konnte weder bei 
Knochen, Gelenken noch Drüsen durch die Impfung mit dem Friedmannschen 
Mittel eine erkennbare Verkürzung der Krankheitsdauer im Vergleich zu ander- 
weitig behandelten Fällen festgestellt werden. 

2. In einigen Fällen schienen bald vorübergehende Besserungen nicht 
spontane Schwankungen im Verlauf der Tuberkulose, sondern Folgen der ınehr 
oder weniger lang zurückliegenden Impfung zu sein. Ob es sich hier um einen 
ungenügenden immunisierenden Anstoß oder um Proteinkörperwirkung handelt, 
kann nicht entschieden werden. 

3. Die Friedmann-Fälle zeigen in ihrem Allgemeinbefinden, beurteilt 
am Körpergewicht, keinen Unterschied zu den anderweitig behandelten Fällen. 

4. Bei den Friedmann-Fällen traten nach der Impfung viermal so häu- 
fig neue metastatische Tuberkuloseherde auf als bei den anderen Fällen. Unter 
den Todesfällen der Friedmann-Gruppe war dreimal so häufig Meningitis 
tubereulosa die Todesursache, als unter den tödlichen Fällen der anderen 
Gruppe. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Die Verletzungen der Wirbelsäule. Von Steiner. (D. Zschr. f. Chir. 
173, H. 1—6.) 

Blasenstörungen kommen bei Verletzungen der Wirbelsäule nur vor, wenn 
eine Markläsion mit der Verletzung verbunden ist. Durch aufsteigende In- 
fektion der Harnwege und Sepsis bedingen sie häufig die indirekte Mortalität. 
Bei totalen und inkompletten Querschnittsläsionen fand sich stets Blasen- und 
Mastdarmlähmung, sie erforderte täglich 2—4maligen Katheterismus. Im 
Verlauf von Wochen trat dann an die Stelle der anfänglichen Ischuria para- 
doxa die automatische Entleerung der Blase. Eine Cystopyelitis zu verhüten 
war trotz aller Sorge unmöglich; schon in kürzester Zeit begann sich (der Urin 
zu trüben trotz Blasenspülungen und Harnantisiptizis und die aufsteigende 
Infektion kündigte sich bald durch remittierendes Fieber an. Stets bestand 
Vasomotorenlähmung distalwärts der Läsion, die sich durch Füllung der Venen 
und erhöhte Temperatur der Haut kundgab. Beim männlichen Geschlecht fand 
sich Priapismus, besonders im jugendlichen Alter. Von 12 Wirbelfrakturen 
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mit partieller Markläsion war in 9 Fällen Blasen- und Mastdarmlähmung vor- 
handen. Die leichte Lädierbarkeit der Bahnen für die Blasen- und Mastdarr.- 
innervation wird durch den mutmaßlichen Verlauf in der Nähe des Zentral- 
kanals bedingt, da Blutungen in den Zentralkanal schon bei geringem Trauma 
in großer Länge auftreten können. Die Prognose der Blasenlähmung ist gut, 
In 5 Fällen trat nach Wochen völlige Funktion wieder ein. In einem Fall: 
stellten sich nach Rückkehr der normalen Blasenfunktion schmerzhafte Par- 
ästhesien in der Harnröhre ein, so daß noch 5 Monate lang täglıch katheteri- 
siert werden mußte. Bei typischer Brown-Sequardscher Halbseitenlähmung 
fehlen Blasenstörungen, weil die rein einseitige Innervation ausreicht. Distor- 
sion resp. Kontusion der Wirbelsäule führt nur dann zu Störungen im Blasen- 
mechanismus, wenn das Trauma die Halswirbelsäule betroffen hat, da Mark- 
läsionen nur durch die ausgiebigere Beweglichkeit der Halswirbelsäule nıöc- 
lich sind. Die Schädigung wird durch Hämatomyelie, Quetschung oder Über- 
dehnung des Markes verursacht. Ludwig-Frankfurt a. M. 


La vacunoterapia en infeccıones quirurgicas. (Vakzinetherapie 
chirurgischer Krankheiten.) Von Arturo Perera. (Los Progr. de la Clin. 
1922, X, 123/124.) | 

Die Vakzinebehandlung ist indiziert bei chronischen, anders nicht 
heilenden Eiterungen, ferner zur Abortivbehandlung akuter Wundinfektionen. 
In dem Material des Verf. überwogen Staphylo- und Streptokokken, es folzter. 
Gonokokken und andere Erreger. Reinkulturen wurden nur in geschlossener 
Herden gefunden. Sobald es sich um offene Eiterungen handelte, fanden sich 
immer verschiedene Stämme und Arten. Dies zu wissen ist für die Behand- 
lung von großer Bedeutung: Denn je nachdem sind mono- oder polvvalente 
Vakzinen zu benutzen. Wenn nur irgend möglich, ist Autovakzine zu ver- 
wenden: Polyvalente Autovakzine ist schwer zu erlangen, da ist die poly- 
valente Vakzine des Handels vorzuziehen, ebenso, wenn Eile die Verwendung 
eines fertigen Präparates wünschenswert macht. Bei Mischinfektion wurde 
zunächst mit Autovakzine des vorherrschenden Erregers begonnen. Wenn 
dann ein voller Erfolg ausblieb, gelang es häufig durch Weiterbehandlung 
mit einer polyvalenten Vakzine die Infektion vollends zum Verlöschen zu 
bringen. Im allgemeinen ist die Wirkung der Vakzinebehandlung um so 
günstiger, je reiner eine Erregerart vorherrscht. — Ein Erfolg der Behand- 
lung blieb aus: 1..Solange Fremdkörper (auch Nekrosen, Sequester und dgl. 
zugegen waren. Allerdings beobachtete man dann eine vermehrte Albsonderung 
und schnellere Abstoßung als sonst. 2. Wenn es sich um alte Herde mit 
sklerotischer Umgebung handelte. Man soll daher die Behandlung möglichst 
bald beginnen, eventuell alte Herde durch cine Abrasie anfrischen. 3. Warer 
manchmal die Erreger besonders resistent ohne erkennbare Ursache, wie z.B. 
in den Nachkrankheiten nach der Grippeepidemie. Versagt cine Vakzine, 
dann ist ein Wechsel der Vakzine geboten. — Kontraindikationen sind: fort 
geschrittene Tuberkulose, schwerer Diabetes. akute Infektionskrankheiten ım 
Stadium der Akme, nicht aber schlechtes Allgemeinbefinden und Fieber. Un- 
erlissige Bedingungen sind: bakteriologische Voruntersuchung, vorsichtiger 
Beginn der Behandlung mit kleinen Dosen, denen dann aber dreist veniigend 
hohe Dosen zu folgen haben. — Verf. verfügt über mehr als 200 Fälle aller- 
möglicher chirurgischer Erkrankungen: Am häufigsten versagte die Be- 
handlung bei den Genitalerkrankungen der Frau (Heterogenität der Erreeer, 
leichte Reinfektion). Wenig Erfolg hatte Verf. ferner bei Oystitis, bei Pro 
und Pyelonephritis. Erfolg blieb aus bei Parotitis (unbekannter Erreger). 
Verschlechterung trat ein bei Phlebitis. Sonst waren die Erfolge zünstig. 
zum Teil sehr gute. ~~ Wilmanns-Bethel-Bielefeld. 


Hemophilia. Sua theoria endocrina. (Hämophilie. Ihre endo- 
krine Theorie.) Von Annes Dias. (Arch. Rio-Grandenses de Med. 1921, II, 34. 
Aus dem Umstande, daß die Hämophilie nur durch die Frau, nicht 
durch den Mann vererbt wird, daß die Hämophilie nur bei dem Manne in 
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Erscheinung tritt — seltene Ausnahmen können, wenn sie überhaupt vorkom- 
men, die Regel nicht erschüttern —, zieht Verf. folgenden Schluß: Sowohl 
der Mann als auch die Frau unterliegen der hämophilen Dyskrasie. Diese trıtt 
nur beim Manne in Erscheinung, während sie im endokrinen Haushalt der 
Frau überwunden wird. In einem selbstbeobachteten Falle, dessen Kranken- 
geschichte mitgeteilt wird, fand Verf. eine Bestätigung seiner Theorie: Alle 
Mittel hatten versagt, Injektion von Serum hatte sogar eine Blutung an der 
Injektionsstelle zur Folge. Nach Injektion von Ovarıallutein dagegen hörte 
die Blutung ın 2—3 Tagen auf. Wilmanns- Bethel-Bielefeld. 


Una investigacion critica de los aparatos reanimadores. (Wieder- 
belebungsapparate.) Von Bruns. (Vox med. 1922, II, 12.) 

Das System ,.Inhabad” (Berlin-Charlottenburg), welches die künstliche 
Atmung Sylvesters nachahmt, ist den „Pulmotoren“ (Draeger-Lübeck) über- 
legen: Bei den Pulmotoren findet man den Blutdruck in den Venen des gro- 
Ben Kreislaufs erhöht und konstant, der Kreislauf liegt darnieder, der Blut- 
gehalt der Lungen ist vermindert, die Ventilation ist daher trotz reichlicher 
Sauerstoffzufuhr gering. Beim „Inhabad“ dagegen bestehen infolge der Atem- 
hewegungen die physiologischen Druckschwankungen im venösen System, wird 
der Blutkreislauf unterhalten und findet eine gute Blutventilation statt. 

Wılmanns- Bethel-Bielefeld. 


Deutsche Zeitschrift für die gesamte gerichtliche Medizin 1922, 
H. 10/11. Berlin, J. Springer, 146 S. 

17 Autoren bringen in diesem interessanten Doppelheft dem hervorragen- 
den Wiener Vertreter der gerichtlichen Medizin Haberda ein Festgeschenk 
anläßlich seines Professorenjubiläums dar. Bemerkenswert ist die Abhandlung 
von H Pcham über: Die zirkuläre Abreißung der C'ervix sub partu und der 
Aufsatz von Puppe über den forensischen Blutnachweis mit Hilfe des Hämo- 
ehromogens und seiner Kristalle. i Seeliger-Wehlen. 


Ein Tumor als Ursache fiir Invaliditét und Ehescheidung. Von 
Dörschlag. Ärztliche Sachverständigenzeitung 1922, 20. Schötz, Berlin, 12 S. 

Ein Fibrom und Cystofibrom des Skrotums machten einen Mann erwerbs- 
unfahig und impotent. Nach radikaler Beseitigung des Tumors traten volle 
Erwerbsfähigkeit und Potentia coeundi wieder auf, so daß die Ehefrau die 
Scheidungsklage zurücknahm. — Seeliger-Wehlen. 


Über den Bauchschmerg. Von Brüning. 

Aus dem interessanten Referat von Niehues-Berlin ersehen wir, daß 
der Autor den Schmerz in den vom Sympathikus innervierten Unterleibs- 
organen nicht am Orte der Auslösung, sondern ın den größeren zwischenge- 
schalteten Ganglien lokalisiert. sieht. Insonderheit der „vernichtende“ Bauch- 
schmerz werde dureh unmittelbare Reizung der großen sympathischen Gang- 
lien verursacht. — Seeliger- Wchlen. 


Die Wirkung des Trinkens großer Mengen von Apfelsinensaft auf 
die Urinausscheidung. Von Blatherwick und Long. (J. of Biolog. Chemistry 
1922, Baltimore, Juli.) 

Bei weiblichen Versuchspersonen führte das Trinken großer Mengen von 
Apfelsinensaft zu Alkaleszenz des Urins, zu einer Zunahme der organischen 
Säuren und Abnahme des Ammoniaks. Selbst wenn 48,0 Zitronensäure an 
einem Tage getrunken wurde, gelang es dem Körper noch diese zu oxydieren. 
Wurden große Mengen von Sauermilch getrunken, so wurde stark saurer Urin 
ausgeschieden. Dies beruht auf der vermehrten Ausscheidung saurer Phosphate. 
Die Milchsäure scheint völlig oxvydiert oder zurückgehalten zu werden, da die 
organischen Säuren im Urin nieht vermehrt waren. 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Zeitschrift für Urologie. 1933. 37 
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Der Blutstickstoff bei chirurgischen Erkrankungen der Niere. 
Von W. Olmsted und J. R. Caulk-St. Louis. (J. Am. Med. Ass. 1922, 17.) 

Findet man Retention des Stickstoffs im Blute, so handelt es sich stets 
um doppelseitige Erkrankung der Niere. sei dieselbe anatomischer, funktio- 
neller oder doppelter Art. Tabellen und Beispiele, die auf 250 genau unter- 
suchte Fälle sich gründen, sind beigefügt. J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Der Wert der Bestimmung des Harnstoff-, Nichtproteinstiokstof- 
und Kreatiningehaltes des Blutes als ein Gradmesser der Nierenfunktion. 
Von W. Frontz und J. Geraghty. (J. Am. Med. Ass. 1922, 17.) 

Alle klinisch wertvollen Aufschliisse durch Bestimmung des Gesamt- 
stickstoffs. des Nichtprotein-Stickstofts. der Harnsäure und des Kreatinms 
lassen sich dureh die Bestimmung des Harustoffgehaltes des Blutes ebensoyut 
erlangen. Die Methode (Urease) von Marshall ıst einfach und genau. Di 
Ausscheidungstahigkeit der Niere ist am besten dureh die Phenolsulphouphtha- 
leinprobe zu bestimmen. In manchen Fällen von doppelseitiger Nierenerkrau- 
kung erhält man die genaueste Auskunft dureh die Bestimmung des Harnstoit- 
gehaltes des Blutes und die Phenolsulphonphthäleinprobe. 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Der Wert chemischer Blutuntersuchungen in der Urologie. Von 
Squier, Bandler und Myers-New York. (J. Am Med. Ass. 1922, 17.) 

Vor allen urologischen Operationen, besonders aber vor Prostataopera- 
tionen ist das Blut chemisch zu untersuchen. Am wertvollsten ist die Unter- 
suchung auf den Harnstotfeehalt. Alle Personen. bei denen der Harnstoff- 
Stickstoffgehalt mehr als 25 ng in 100 ecm Blut beträgt, dürfen nur nach 
vorbereitender Behandlung resp. zweizeitig operiert werden, besonders Pro- 
statiker. J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Hämaturien unbekannten Ursprungs. Von R. Stevens-New York. 
(J. Am, Med. Ass. 1922, 16.) . 

Es ist sehr unsicher, ob es sog. essentielle (ddiopathische) Hämaturien gibt. 
jedenfalls kann man eine sichere Diagnose dieser angenommenen Krankheit erst 
dureh eine genaue Sektion machen. In der Praxis suche man deshalb stets nach 
einer Ursache, die man auch meist finden wird. An der Hand sehr interessanter 
Krankengeschiehten zeigt Verf., wie man oft nach großer Mühe und manchen 
Irvzängen doch noch zu einer riehtigen Diagnose und Beseitigung der Ursache 
der Nierenblutung komnien kann. ‘J. P. zum Busch- Kreuznach. 


Du drainage dans les opérations abdominales d’urgence. Von 
Alix Churchill. (Société des chirurgiens de Paris. Séance du 3 nov. 1922. Ref 
Gazette des Hôpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 91.) 

- An Hand von Tò Fällen von akut. perfor. Appendizitis. Perforation von 
Magen- und Darmgeschwiiren wird jede Npülung und Auswaschung der Bauch- 
höhle abgelehnt. Nur Dränage des Donglas in halbsttzender Lagerung. Unter 
den 75 Fällen nur 3 Todesťälle = 4%0. Lindenstein- Nürnberg. 


Septicémie puerpérale & pneumocoque. Von C. Monckeberg. ‘Gynt 
cologie et obstétrigue tome VI, No. 4, 1922.) 

Tödlich verlaufener Fall von puerperaler Septikämie infolge Pneume- 
kokkeninfektion. Die Keime wurden dureh die Hebamme während der Ent 
bindung dureh Tröpfeheninfektion übertragen aus einer chronischen Mandel- 
entzündung, in der sich reichlich Pneumokokken nachweisen ließen. Bei der 
Autopsie Fand sich purulente Endometritis. Pneumonie. Peritonitis. In der 
Peritonealflüssigkeit konnten auch Pneumokokken nachgewiesen werden. 

Lindenstein- Nürnberg. 


Résultats du traitement chirurgical des ulcéres de l’estomac et 
duodénum. Von (iustave G. Mopperts. (Gazette des Hôpitaux 1922, 95. Jahre. 
No. T5 u. 76.) 

Die Arbeit stützt sich auf 1?1 Beobachtungen und kommt zu folgenden 
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Schlußfolgerungen: Die Gastro-Enterostomie bleibt vorläufig die Methode der 
Wahl für die Behandlung der Geschwüre der kleinen Kurvatur, des Pylorus 
und des Duodenum, schon mit Rücksicht auf die Operationsmortalität, die bei 
der Gastro-Enterostomie kaum 1%, bei der Resektion zirka 10% beträgt, die 
für die Pylorusgeschwüre etwas bessere Resultate zeitigt. 
Lindenstein-Nürnberg. 


Fibrome traité par la radiothérapie. Von Cunéo. (Société de chirurgie. 
Séance du 8 nov. 1822. Réf. Gazette des Hôpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 91.) 

“Ein großes Uterusfibrom war 3mal mit Radium bestrahlt: worden ohne 
Erfolg. Danach auf Drängen der Patientin Operation. Peritoneum verdickt 
und adhärent; Adnexe verwachsen. Beim stumpfen Abschieben der Blase riß 
dieselbe ein, da die Wandung verdünnt war. Exitus. Verf. beschuldigt die 
vorhergegangene Radiumbehandlung an dem üblen Ausgang und wird keinen 
Patienten in Zukunft operieren, der mit Radium vorbehandelt ist. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Hémostase médicamenteuse de l’utérus. Von Lévy-Du Pau. (Revue 
médicale de la Suisse romande. 42. Jahrg., No. 9, sept. 1922. ° : 

Die Arbeit gipfelt in der Empfehlung von Gynergene-Sandoz, dem eine 
überragende Rolle in der geburtshilflichen und gynäkologischen Praxis zu- 
erkannt wird. Gynergene ist ein Alkaloid des Ergotins mit der chemischen 
Formel C33 H3, Nsy3. Es wird 1/,—1/, cem subkutan und intramuskulär in- 
jiziert und ist fast schmerzlos; kann auch in Tropfen und Tabletten verab- 
reicht werden. Lindenstein-Nürnberg. 


La transfusion sanguine à la portée du praticien. Von Bourett. 
\Grazette des Hôpitaux 1922, 95. Jahrg. No. 91.) 

Beschreibung eines einfachen Instrumentariums und einer einfachen 
Technik, wodurch der Eingriff der kleinen Chirurgie und der Domäne des 
praktischen Arztes zugewiesen wird. Dadurch wird der Praktiker in den 
Stand gesetzt, wirksame Hilfe zu leisten in allen dringlichen und eiligen 
Fällen; bei groBen GefaBwunden, bei Placenta praevia, Lungenblutungen, 
Blutungen des Magen- und Darmkanals. Lindenstein-Nirnberg. 


Un symptéme'pathognomonique des néoplasies viscérales la langue 
ecarlate. Von Péraire. (Société de médecine de Paris. Séance du 13 oct, 1922. 
Ref. Gazette des Höpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 85.) 

Bei mehr als 70 Fällen von viszeralen Neubildungen wurde eine leb- 
haft karminrote Zunge beobachtet (Scharlachzunge). Das Zeichen wird für 
pathognomonisch gehalten und gilt als Frühsymptom. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Péritonites tuberculeuses primitives. Von Edmond Grasset. (Revue 
medicale de la Suisse romande, 42. Jahrg., No. 10, oct. 1922.) 

Im Anschluß an einen einschlägigen Fall, der aber erst durch die 
Obduktion aufgeklärt wurde, wird das im ganzen seltene Krankheitsbild 
eingehend erörtert. Der beobachtete Fall betraf eine 57jähr. Frau. Das 
klinische Bild beherrschte ein starkes Ödem der unteren Körperhälfte Die 
Differentialdiagnose war deshalb zwischen Neoplasma mit Kompression der 
V. cava und entzündlichen Veränderungen mit Thrombose der V. portae ge- 
stellt. Die Obduktion deckte eine allgemeine sero-purulente Peritonealtuber- 
kulose auf, ohne nachweisbare Veränderung des Magen- und Darmkanals 
und der Genitalorgane. Ebenso waren die Lungen, Bronchialmesenteriadrüsen 
und Mandeln ohne pathologischen Befund. Der Nachweis der Tbe.-Bazillen 
gelang nicht, dagegen fiel der Tierversuch positiv aus. 

Lindenstein-Nürnberg. 


Le diagnostic de l’appendicite chronique. Von Edouard Antoine. 
(Gazette des Höpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 92.) 
Von der eigentlichen chronischen Appendizitis wird abgetrennt die 
37* 
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Form, bei der nach einem akuten Anfall dauernd eine Empfindlichkeit in 
der Fossa iliaca dextra mit geringer Resistenz zurückbleibt, und die rezidi- 
vierende Form. Die Klinik der chronischen Appendizitis ist sehr umfangreich 
und die Krankheitssymptome sehr mannigfaltig. Verfasser unterscheidet 
mehrere große Gruppen: Lokale Empfindlichkeit, ausstrahlende Schmerzen. 
toxisch-infektiöse Erscheinungen. reflektorisch vagotonische Symptome. Wenn 
man öfters eine ausgesprochene Druckempfindlichkeit ın der rechten Fossa iliaca 
nachweisen kann, darf man mit Wahrscheinlichkeit an eine chronische 
Appendizitis denken. Und doch sind Irrtümer möglich, wenigstens behalten 
eine Reihe von Patienten auch nach der Operation ihre Beschwerden. Um 
sich möglichst vor Fehldiagnosen zu sichern, ist: eine Fieberkurve anzulegen. 
Röntgenuntersuchung vorzunehmen, und der gesamte Magen- und Darmkanal 
zu untersuchen. Blutuntersuchung und das Studium des Leukocytenbildes 
können in schwierigen Fällen gute Dienste leisten. Difterentialdiagnostisch 
kommen in Betracht: Neuralgien. der rechten Fossa iliaca; schmerzhafte 
Affektionen des Coecums und Colon ascendens; spastische Kontraktionen 
des unteren Ileum, Leber- und Gallenblasenerkrankungen. rechtsseitige Nie- 
renerkrankungen, rechtsseitige Tuben- und Eierstockveränderungen, Tuber- 
kulose der rechten Fossa iliaca, Eingeweidewürmer, Divertikel. Die Diagnose 
der chron. Appendizitis ist eines der schwersten Kapitel der Bauchchirurgie 
und erstreckt sich auf die ganzen pathologischen Veränderungen, die sich ın 
der rechten Fossa iliaca abspielen. Die einfache Feststellung cines druck- 
empfindlichen Punktes berechtigt nicht zu der Diagnose Appendizitis und 
noch weniger zur Operation, wenn diese auch keinen großen Eingriff darstellt. 
da sonst Enttäuschungen nicht erspart bleiben. Eingehendes Studium jedes 
einzelnen Falles ist unerläßlieh und schützt allein vor Irrtümern. Gute 
Röntgenbilder und Blutuntersuchungen können das klinische Untersuchungs 
ergebnis wesentlich stützen; so daß die Operation nur für sichergestellte 
Fälle in Betracht gezogen wird. Lindenstein-Nürnberg. 


Das Cholesteatom der Harnwege. Von W. J. Klug. (Beitr. f. klin 
Chir. 127, H. 1, S. 123.) 

) Der Verfasser teilt. zwei Fälle von Cholesteatom der Niere mit, bei denen 
das Cholest. einmal eine Steinniere, das andere Mal eine tuberkulöse Niere 
komplizierte. 

Nach der Besprechung der verschiedenen geltenden Theorien kommt er 
zu dem Schluß, daß es sich bei dem Cholesteatom nicht um Entzündungs- 
produkte, sondern um embryonal bedingte mikroskopische Gewebsverbildungen 
handele. Sie könnten „als solehe bald mehr nach den Geschwülsten hinneigen. 
bald mehr von der Entzündung selbst betroffen sein“. Die Krankheit wäre 
am besten als „Epidermoid mit Cholesteatombildung‘“ zu bezeichnen. Wäre 
eine Entzündung vorhanden, so solle man das Wort ‚entzündet‘ hinzufügen. 

Litthauer-Berlin. 


Steinachsohe Operationen. Von F. Schreiber. (Beitr. f. klin. Chir. 
127, H. 1, S. 232.) 

Der Verfasser teilt 3 Fälle, die vorzeitig gealterte an Arteriosklerose 
leidende Manner betreffen, mit, bei denen die Unterbindung der Vasa defe 
rentia ausgeführt wurde. Von einigen Erektionen abgeschen, die bei zwei 
von den ÖOperierten auftraten, hatte die Operation keinerlei Effekt. Weder 
wurde in sexueller Beziehung eine entscheidende Besserung beobachtet, nuch 
wurde eine Besserung des Allgemeinzustandes erzielt. 

Des ferneren wird ein Fall mitgeteilt, der cinen Homosexuellen betrifft. 

Der Mann entschloß sich, nachdem alle anderen Behandlungsınethoden 
versagt hatten, für Operation. Bemerkt sei, daß der Mann ‚passiv home: 
sexuell empfand. Er wurde zunächst kastriert; danach traten das Net: 
langen nach aktiver Päderastie mit halbwüchsigen Knaben und ein aus 
gesprochener Ekel vor dem weiblichen Geschlecht‘ auf. Erektionen erfolgten 
nicht. Die Untersuchung der exstirpierten Hoden ergab völlig normale ans- 
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tomische Verhiltnisse. Es folgte die Einpftlanzungy eines kryptorchischen Hodens. 
Dauach war zunächst eine Änderung der aktiv homosexuellen Triebrichtung 
nicht zu erkennen. Nach einem halben Jahr berichtet der Kranke, daß nun- 
mehr seine Libido sich auf das andere Geschlecht zu richten beginne Es 
bestand jedoch nach wie vor Impotenz und der Kranke verlangte Verord- 
nungen für Behebung derselben. Es wurde eine Behandlung mit Testogan 
begonnen, der sich der Patient jedoch entzog. Die mikroskopische Unter- 
suchung des kryptorchischen Hodens, der von einem 16 jährigen Jungen 
stammte, aus dem vor der Überpflanzung eine Scheibe herausgeschnitten 
worden war, ergab, daß normales Hodengewebe überhaupt nicht nachweis- 
bar war und daß der Hoden vollkommen bindegewebig entartet war. 

Der Verfasser wirft die Frage auf, ob „der Erfolg suggestiv bedingt, 
oder ob er darauf zurückzuführen sei, daß trotz des histologischen Verhaltens 
des transplantierten Hodens funktionstüchtige Reste in demselben vorhanden 
waren”. Der Verfasser entscheidet sich für die letztere Eventualität. Er 
kommt dann, obwohl er in die „Dauer des Erfolges“ Zweifel setzt, zu dem 
Schluß, daß sein Fall das eingeschlagene operative Vorgehen rechtfertigt. 
Mir, dem Ref., scheint es, daß der Fall des Verfassers von neuem zeigt, daß 
Enderlens Meinung richtig ist. daß die Operation bei Homosexuellen zu 
unterbleiben hat. Sie ist nur geeignet, das Ansehen der Medizin und Chi- 
rurgie zu schädigen. Litthauer-Berlin. 


Enuresis nocturna, Spina bifida occulta und epidurale Injektion. 
Vou Dr. Arthur Hintze. Aus der chirurgischen Universitätsklinik Berlin. (Mitt. 
Grenzgeb., 35, H. 4, S. 484.) 

An Hand einer großen Beobachtuugsreihe behandelt Verf. in ausführ- 
lichster Weise alle Fragen, die aut das bei Kindern und Jugendlichen so 
weitverbreitete Leiden der Enuresis nocturna Bezug haben. Aus den Schluß- 
sitzen sel folgendes fiir den Urologen besonders Wissenswerte mitgeteilt: 
Der essentiellen Enuresis liegt weder eine Erkrankung der Blasenschleimhaut 
noch eine muskuläre oder neurogene organische Sphinkterschwäche oder Hy- 
pertonie des Detrusors vesicae zugrunde. Sie ist vielmehr als psychische Kon- 
stitutionsanomalie aufzufassen — als psychischer Infantilismus. Die Miktion 
setzt beim Enuretiker auf Grund eines örtlich und zeitlich unangebrachten 
Befehles ein, welchen das Unterbewußtsein an den Sphinkter erteilt; mit 
Öffnung des Sphinkters vollzieht sich der weitere Vorgang reflektorisch. 
Phimose und Oxyuren können eine Enuresis begünstigen und vor allem die 
Onanie. Die Therapie besteht am zwecekmäßigsten in 3 epiduralen Injektionen 
von je 20 cem 3proz. NaCl-Lösung, die in Abständen von je 1 Woche ver- 
abreicht werden. Eventuell ist diese nach 3 Monaten zu wiederholen. Vor- 
herzugehen hat die Beseitigung der Zustände. die durch örtliche Reizzu- 
stände die Enuresis begünstigen, wie Phimose, Oxyuren, Onanie. Als unter- 
stiitzende Behandlung kommt in Betracht: Flüssigkeitsbeschränkung, Anhalten 
zum rechtzeitigen Wasserlassen durch regelmäßiges einmaliges Wecken 
während der Nacht, Milchdiät, Warmhalten des Unterleibes durch geeienete 
Kleidung, Belladonna-Zäpfchen. Sebening-Frankfurt a. M. 
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Some observations on contracture of the neck of the bladder. 
Von E. Beer. (New York med. journ. 3. V. 1922, 115, No. 9.) 

Hinweis auf die als Prostatismus ohne Prostata oder Prostata fibrosa 
oder Prostataatrophie bezeichnete Kontraktion des Blasenhalses, die auch bei 
jugendlichen Individuen beobachtet wird und deren wesentlichstes Symptom die 
Urinretention ist. Für die Diagnose ist der eystourethroskopische Befund 
wesentlich. der in der Urethra zwischen Blase und Vermontanum direkt ober- 
halb des letzteren eine Aushöhlung zeigt, auf die ein mehr oder weniger er- 
habener Wall folgt, der die untere Grenze des fibrösen Blasenhalses bildet. 
Die Seitenlappen der Prostata zeigen keine Vergrößerung. Von den vielen vor- 
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geschlagenen Methoden zur Beseitigung des Zustandes ergab die breite Ex- 
zision der ganzen Hinterfläche des Blasenhalses und des entsprechenden Sphink- 
ter- und Prostataabschnittes mit Durchschneidung aller fibrésen Bander die 
besten Resultate. | M. Strauß- Nürnberg. 


Sur l’exstirpation du cancer EES Von L. Imbert. (Press 
médicale 21. I. 1922, No. 6.) 

Das Übergr ein eines Prostatakarzinoms auf das Rektum oder umgekehrt 
eines Rektumkarzinoms auf die Prostata ist keine ahsolute Gregenindikation 
gegen einen radikalen Eingriff, der sich durch Kombination der abdomino- 
perinealen Rektumexstirpation nach Pauchet mit der Mobilisation der Prostata 
und des Blasengrundes nach Rochet erreichen läßt. Großer Schnitt in der 
Mittellinie läßt genügende Abtastung des Abdomens zu, um Fernnietastas-n 
erkennen zu können. Durchtrennung des Sigmoideum, dessen oraler Teil in der 
Mittellinie als Anus vernäht wird, während der distale Teil in sich versenkt 
und dann nach Möglichkeit weit vom Mesenterium abgelöst wird. Der abgelöst: 
Darmschlauch wird nach Eröffnung des Douglas unter das Bauchfell versenkt 
und der Schlitz im Bauchfell wieder vernäht. Die beiden Hypogastrice werden 
nach Möglichkeit bei der Ablösung des Darms unterbunden, wodurch die weitere 
Blutung bei der perinealen Operation sehr verringert wird. Schluß der Bauch- 
wunde nach Einnähung des Afters. Sodann wird in Steinschnittlage durch 
einen von der Basis des Hodensackes bis zum: SteiBbein reichenden Okalär- 
schnitt die Pars membranacea der Harnröhre vorne und das Sakrum hinten 
freigelegt, worauf die Harnröhre nach hinten vom Bulbus durchtrennt wird. 
Jetzt läßt sich die Prostata samt dem Blasengrund und dem ebenfalls isolierten 
Rektum auslösen und sich vor die große Dammwunde ziehen, wo der Blasen. 
grund abgetragen wird, so daß der ganze Tumor im Zusammenhang entfernt 
ist. Die Blase bleibt offen. Durch Einführung von Kathetern in die Harnleiter 
läßt sich die Wunde von Urin freihalten. Teilweise Naht der Dammwunlle. 
Die in einem Falle aufgeführte Operation führte nach 4 Tagen zum Tode an 
Erschöpfung, so daß Ve rf. empfiehlt, die Operation ev. in zwei Zeiten aus- 
zuführen. M. Strauß- Nürnberg. 


Die Einpflanzung des Harnleiters in die Leistengegend. Von H. 
A. Rosenkrantz-Los Angeles, (Southwestern Medicine, Phoenix, Ariz. 1922, 8.) 
In 2 Fällen, in denen nach Fntfernung einer tuberkulösen Niere die 
andere auch tuberkulös erkrankte, verpflanzte Verf. den Ureter dieser Niere 
in die Leiste. Die Kranken tragen einen weichen Katheter, der bis in das 
Nierenbecken reicht und nach außen ın ein flaches am Oberschenkel befestigtes 
Uringefäß endet. Der Kranke wäscht sein Nierenbecken täglich oder alle 
2 Tage aus und wechselt und reinigt den Katheter jeden dritten Tag. Einer 
der Kranken befindet sich seit 2, der andere seit 4 Jahren nach der Em: 
pflanzung in guter Gesundheit. Die Methode ist leicht ausführbar. 
J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Behandlung der Bauchschmerzen infolge von Harnleiterver- 
stopfung. Von A. Crowell-Charlotte. (J. Am. Med. Ass. 1922, 14.) 

Die häufigsten Ursachen der Harnleiterverstopfung sind Ureterensteine. 
Tumoren (Druck von außen), schwangerer Uterus, Knickung des Ureters. 
Striktur, Hypertrophie der Blasenwand und Residualharn bei Prostatahyper- 
trophie oder zentralen Nervenstörungen. Steine können fast immer intra- 
vesikal durch Anästhesierung des Ureters und Dilatation desselben entfernt 
werden. Sehr häufig sind Fehldiagnosen, besonders häufig werden Blind- 
darm- und Gallenleiden fälschlich diagnostiziert. 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Intravesikale Behandlung der Ureterobstruktionen. Von H. Wal- 
ther-New Orleans. (J. Am. Med. Ass. 1922, 9.) 


Belbst sehr große Steine (Verf. größter maß 13 mm in seiner Querachse) 
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lassen sich intravesikal entfernen. Man kann sie durch Erweiterung des Harn- 
leiters entfernen oder durch Anästhesierung desselben oder durch Einspritzung 
von Öl in denselben. Am besten hat sich die mechanische Erweiterung be- 
währt. wobei man die Instrumente tagelang liegen lassen kann. Das Instru- 
mentarıum, das abgebildet ist, muß sehr gut eingefettet werden. Von 118 Fal- 
len von Uretersteinen konnte Verf. 105 (88,9%) intravesikal von ihren Steinen 
befreien, von den anderen wurden 8 durch Ureterenschnitt behandelt, 5 ver- 
weigerten jede Behandlung. Die Zahl der zur Entfernung nötigen Erweite- 
rungen betrug 1--14 für den einzelnen Fall, die Zeit, bis der Stein abging, 
24 Stunden bis 8 Monate. Es gab keinen Todesfall. Strikturen des Ureters 
werden bedingt durch eitrige Entzündungen, durch Steine und durch Tuber- 
kulose. Namentlich nach Steinen treten häufig Strikturen auf. Strikturen 
kann man nur durch Olivensonden, nieht durch den gewöhnlichen Vreteren- 
katheter erkennen. Verf. behandelte 16 Fälle (nur 3 Männer) von Striktur mit. 
Dilatation. Von den 13 Frauen waren 9 vorher (5 sogar zweimal) wegen Fehl- 
diagnosen laparotomiert worden. Die Dilatation des Ureters beseitigte alle 
Beschwerden. J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Überzähliger Ureter mit abnormer Öffnung. Von W. Hayward- 
Jamestown. (J. Am. Med. Ass. 1922, 12.) 

Das häufigste Symptom ist Urinträufeln bei sonst normalen Urinieren 
wenn sich der Pat. anstrengt oder hustet. Es gelang mit vieler Mühe im Falle 
des Verf. die Ureterenöffnung im Vestibulum vaginae 8 mm hinter der Harn- 
röhrenmündung zu finden. Eine Art Klappe schloß den Ureter ab, er hieß 
sich IS em weit sondieren. Der Ureter wurde dann vom Bauch aus freigelegt 
und in die Blase cingepflanzt. Interessant ist, daß, wie die Indieokarminprobe 
ergab, 2 normale Ureteröffnungen in die Blase mündeten und daß die aus dem 
Scheidenureter kommende Flüssigkeit keine Blaufärbung zeigte. Vielleicht 
stammte der überzählige Ureter aus einer überzähligen, funktionell insufti- 
zieuten Niere. Es erfolgte völlige Heilung. J.P. zum Busch-Kreuznach. 


Zusammentreffen von Stein und Blasendivertikel. Von Crenshaw 
und Crompton-Rochester. (J. of Urology 1922, Baltimore, September.) 

Unter 222 Fällen von größeren Blasendivertikeln fanden sich 28 Fülle 
(12,1¢) mit gleichzeitiger Steinbildung in der Blase. Die Divertikel waren 
manchmal nur 2—-3 em groB, in anderen Fallen faBten sie 100 und mehr Kubik- 
zentimeter Fliissigkeit, zuweilen war das Divertikel größer als die eigent- 
liche Blase. Meist gingen sie von der Basis oder den Seitenwänden, seltener 
von der Hinterwand oder der Blasenkuppe aus. 13 mal fanden sich Steine ın 
der Blase, aber nicht im Divertikel; 9 mal in beiden Hohlräumen, 6 mal nur im 
Divertikel. Von den 222 Fällen starben 1 am 72. Tage nach dem hohen Stein- 
schnitt mit Resektion eines Karzinoms vom Mund des Divertikels, 1 starb 
17 Tage nach suprapubischer Drainage einer gangränösen Cystitis, 2 Kranke 
starben ohne Operation (an Larynxkrebs resp. perinephritischem Abszeß und' 
Sepsis): die übrigen Fälle wurden durch die Operation geheilt. 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Radium oder chirurgische Behandlung des Blasenkrebses. Von R. 
S, Barringer-New York. (J. Am. Med. Ass. 1922, 18.) 

Verf. hat in 1 Fällen von kleinen sogen. operablen Blasenkrebsen die 
intravesikale Behandlung mit Radium 8 mal, die suprapubische 2? mal ange- 
wendet. Einer von den 2 letzteren Fällen (Diabetiker) starb 3 Monate nach 
der suprapubischen Radiumanwendungz an perirektalem Abszeß, der andere 
Fall war 23 Monate später klinisch und eystoskopisch vallig gesund. Von den 
S anderen Fällen ist 1 zwei Jahre nach der intravesikalen Radiumanwen- 
dunz an Krebs der Samenblasen gestorben, von den übrigen ist 1 zesund nach 
+ Jahren, 2 nach 1 Jahr. die übrigen sind noch unter 1 Jahr aber noch rezi- 
divirei. Es wurden ferner 22 inoperable Fälle mit Radium behandelt, von 
diesen ist 1 noch 18 Monate nach der Behandlung gesund, er will sich aber 
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nicht cystoskopisch nachuntersuchen lassen. 1 Fall hat jetzt ein extravesi- 
kales Karzinom, 1 hat 2 Jahre nach dem Radium ein intravesikales Rezidiv 
bekommen, sie wurde nochmals bestrahlt und ist jetzt seit 1 Jahr gesund 
Ein Kranker ist an Radiumverbrennung gestorben. Die übrigen sind z. T. sit 
5—-d Jahren völlig gesund und auch eystoskopisch ohne Rezidiv. Verf. ha: 
dann noch 35 weitere Fälle z. T. nach operativen Eingriffen mit Radium b- 
handelt, und auch hierbei hbeachtenswerte Erfolge erzielt. Er. zieht die Radium- 
behandlung durchaus der chirurgischen vor. 
J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Über kombinierte Prostatektomie. Von Liwen, (Beitr. f. klin. Chir. 
126, H. 2 u. 3, S. 445.) 

Der Verf. wünscht die Vorteile der suprapubischen Prostatektomie: 
leichte Feststellbarkeit von Veränderungen am Blasengrunde, die Möglichkeit, 
nach der Enukleation die Blasenwände zu übersehen, die leichte Eutferubar- 
keit von etwa vorhandenen Blasensteinen, die Erhaltung des Ejakulatıers- 
und Erektionsvermögens, mit denen der primären Methode: die vorzüglichen 
Dranageverhdltnisse und das Wegfallen die Bauchwunde zu verbinden. wir 
das nach seiner eigenen Angabe schon andere vor ihm getan haben. 

Er empfiehlt zu diesem Zweck folgendes Verfahren: Steinschuittlage: 
Schnitt in die Mitte des Perinäums vom Bulbus urethrae bis vor den Anus. 
Quere Durchtrennung des Musc. rectovesicalis. Von dieser Lücke im 
Diaphragina pelvis wird durch 2 Finger die Prostata in schmaler Form vom 
Rectum abgelöst. Einführung eines Kaderschen Breitspatels, der die Prostata 
nach vorn drängt. Dann Rückenlage des Pat., in der die suprapubish: 
Prostatektomie. Mittelst des Spatels kann die Prostata besser dem operieren- 
den Finger entgegengedrängt werden, als durch einen in den Mastdarm ein- 
geführten Finger, auch wird die Antisepsis besser gewahrt. Vor allem aber 
wirkt der Spatel blutstillend. Nach der Enukleation gelingt es meistens die 
Blasenwand zusammen mit der Prostatakapsel um den in der Harnröhr« 
liegenden Katheter zu vereinigen. Ein von der Dammwunde her eingeführter 
dicker Tampon ersetzt den Spatel und wirkt weiter blutstillend. Der Ka- 
theter bleibt als Dauerkatheter liegen. Ein Drän in die suprapubische Blasen- 
wunde, ein enger Verschluß derselben. Läwen meint, daß die Taimponade 
des retroprostatischen Raumes auch einer Infektion der Ganges vorzubeugen 
vermag. 

Weitere Einzelheiten sind im Original einzusehen. 

Litthauer- Berlin. 


Beiträge für Purpura vesicae. Von J. Szabo. (Beitr. f. klin. Chir. 127, 
H. 1, S. 116.) 


Der Verfasser bespricht zunächst das Krankheitsbild der Purpura 
vesicae, bei der die Miktion mit terminalen Schmerzen verbunden ist, der 
Harn einen relativ hohen EiweiBgehalt zeigt, Blut enthält, aber im übrigen 
fast klar ist. Der Harn ist steril für gewöhnlich, gelegentlich enthält er 
Kolibazillen und auch Strepto- und Staphylokokken. Cystoskopisch erkennt 
man in der Blasenschleimhaut kreis- oder sternförmige hämorrhagische Flecke 
von hellroter bis schwarzer Farbe, je nach dem Stadium der Erkrankung. 
Bei richtiger Behandlung gehen die Veränderungen zurück unter allmäh- 
lichem Schwinden der Beschwerden. Bei fehlender oder falscher Behandluuz 
werden aus den hämorrhagischen Flecken Geschwüre, die als Ulcus simplex 
vesicae imponieren, die bei längerem Bestande kallös werden und auch iu- 
krustieren können. — Szabo teilt zwei einschlägige Fälle mit. Wichtig ıst. 
daß die Blasenschleimhaut sonst gesund erscheint. Als ätiologische Moment 
kommen Intoxikationen, traumatische Embolie, Thrombose, hämorrhagischer 
Infarkt ın Betracht. Häufig klagen die Patienten über rheumatische Schmer- 
zen. Diese Ähnlichkeit hat Blum veranlaßt, die Krankheit, die bisher vou 
der Cystitis haemorrhagica nicht unterschieden wurde, als Purpura vesicae 
zu bezeichnen. Es wird auf die Analogie hingewiesen, welche die Purpura 





Blase, Prostata usw. 585 


vesicae und das aus ihr entstehende Ule. simplex. mit der hämorrhagischen 
Erosion und dem Ule. simplex des Magens haben, und es wird vermutet, daß 
in dm Harn durch die Nieren ausgeschiedenes Pyrrhogen in der Blase 
adimiert wird und die Verdünnung der hämorrhagischen Stellen der Blasen- 
schleimhaut andauert. (Die Analogie trifft schon deswegen nicht zu; weil 
das Ule. simplex des Magens ganz gewiß für gewöhnlich nicht aus einer 
hamorrhagischen Erosion des Magens entsteht. Ref.) Nach Besprechung der 
Differentialdiagnose wird die Therapie behandelt, welche in einer  bestän- 
digen Alkalisierung des Harnes zu bestehen hat. 

Als geeignetste Mittel empfiehlt der Verfasser Natrium-Lithium bi- 
carbonat., wovon tägl. 3—4 Messerspitzen gegeben werden. Daneben werden 
alkalische Wässer, vegetarische Kost verordnet. Damit wird die Krankheit 
rasch gebessert und geheilt. Sind Komplikationen vorhanden, dann tritt noch 
eine lokale Behandlung hinzu, am besten durch Lapisspülung ('/,—1:1000). 

Litthauer-Berlin. 


Structural Results of Prostatectomy with Reference to Methods 
of Enucleation. (Archives of surgery [Amerika]. Jan. 1922, p. 154.) 

Verfasser bespricht zunächst die pathologische Anatomie der Prostata- 
hypertrophie, ohne neue Anschauungen beizubringen, so daß ein Referat dieser 
Darlegungen sich erübrigt. Dann weist H. darauf hin, daß sowohl nach der 
suprapubischen Prostatektomie als auch bei der peritonealen nach Sering dic 
erwarteten Erfolge ausbleiben. Bei der letzteren Methode sei es schwierig, 
zumal bei sehr groBen Tumoren, sie restlos zu entfernen, und gerade etwaige 
zurückgelassene Teile seien die Ursache persistierender Beschwerden; bei der 
suprapubischen Methode dagegen finde nicht gar zu selten eine unvollkommene 
Restitution der durch die Operation unterbrochenen *Harnröhre statt; auch 
könne die durch die Ausheilung des vergrößerten Organs erzeugte Exkavation 
bestehen bleiben. Beide Momente führen zu erschwerter Entleerung des Harns 
und zum Fortbestehen des Prostatismus. Verfasser hofft durch die von ihm 
erdachte Methode der Operation, welche die Vorteile der suprapubischen und 
der Operation nach Sering vereinigt, die erwähnten Übelstände vermeiden 
zu können. Als Vorteile der suprapubischen Operation sieht er die leichtere 
Möglichkeit, Prostatae jeder Form entfernen zu können, als Vorteil der Se- 
rıngschen Methode die Möglichkeit, unter Leitung des Auges zu operieren und 
besonders die Abtrennung der Harnröhre von der Blase durch einen glatten 
Schnitt vornehmen zu können. Seine Technik beschreibt er wie folgt: Frei- 
legung der Prostata vom Damm aus durch einen Schnitt, der die Gestalt eines 
umgekehrten V hat. Unter sorgfältiger Präparation wird zunächst Des- 
nonvilliers Faszie freigelegt. Einführung einer Leitsonde. Eröffnung der 
Pars membranacea der Urethra durch eine Längsinzision, deren Ränder mit. 
Zangen gesichert werden. Darauf eine Inzision wiederum von der Form eines 
umgekehrten V durch die Desnonvilliersche Faszie; der Scheitelpunkt des 
Schnitts liegt am unteren Ende der Harnröhreninzision. Die Schnitte werden 
in die Seitenlappen vertieft und durchtrennen auch die Urethra, so daß beim 
Zurückklappen einfach der Faszie ein kleiner Lappen der Harnröhre folgt; 
durch einen kleinen Schnitt wieder von der Form eines umgekehrten V wird 
der Harnröhrenlappen zu einem Oblong gebildet, das mit der Faszie völlig 
nach unten geklappt werden kann. Das Oblong enthält den Colliculus semi. 
nalis und den Ductus ejaculatorii, so daß diese bei den weiteren Manipula- 
tionen vor Schädigungen geschützt sind. Die Harnröhreninzision wird mit 
der Schere nach oben etwas erweitert. Nachdem die Leitsonde durch einen 
Prostatatraktor ersetzt ist, kann die hypertrophische Masse genau ausgeschält. 
werden unter völliger Erhaltung des inneren Sphinkters. Durch fortgesetzten 
Zug am Traktor wird die Prostata soweit freigemacht, daß der Übergang der 
Urethra prostatica in die Blase sichtbar wird. Unter Leitung des Auges wird 
nunmehr die Harnröhre von der Blase durch scharfe Instrumente getrennt, bis 
die zu entfernende Masse völlig gelöst ist, so daß sie auf den Schaft des Re- 
traktors zurückgeschoben werden kann. Ungleichheiten des Schnitts können 
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nunmehr geglättet werden, etwa zurückgelassene subzervikale oder intr. 
vesikale Lappen leicht nachträglich entfernt werden. Darauf Einführung ey. 
weiten Katheters durch einen Assistenten durch die Harnröhre, welch: en 
lang des Retraktors in die Blase geführt wird. Entfernung des Retraktors. 
Ein zweiter Katheter wird von dem Damm aus in die Blase eingeführt: « 
dient zur Irrigation der Blase, während der erstere die Wiederherstellun: 
der Urethra ev. ausgleichen soll. Darauf lockere Tamponade des Prostatabsti. 
durch einen Gazestreifen, der zwischen die beiden Katheter gebettet wit 
Darauf Zurückklappung des dreieckigen Faszienlappens, welcher auch I 
Harnröhrenoblong mit dem Ductus ejaculatoril tragt. Er wird mittelst eine; 
Matratzennaht auf der einen Seite angeheftet, wihrend Katheter und Gaze 
streifen auf der anderen Seite herausgeleitet werden. Darauf kommt en 
zweiter Gazestreifen auf die Faszie, welcher auf diese drückt und dadurch 
die Bildung einer zu großen Exkavation verhindert. Darauf Schluß de 
Hautwunde. 

Die Tampons und der perinenale Katheter werden nach 24 Stunden ent 
fernt und zwar so, daß zunächst der Katheter und der in der Prostatalogs 
liegende Streifen entfernt werden. Tritt keine Blutung ein, dann wird awl, 
der andere Streifen herausgezogen. Blutet es, so wird gegen den infraprosts- 
tischen Tampon mittelst des .,Himostaten’ gedriickt; eine zweite Tampouade 
des Prostatabettes ist nicht erforderlich. Der urethrale Watheter wurde 
zwischen dem 4. und 12. Taxe entfernt. In 10 von 25 Fällen war das Peri- 
neum vom 2. Tage an trocken. In der ersten Hälfte der Fälle kamen A, 
Vorteile der Operationsmethode noch nieht voll zur Geltung; in den spater 
waren die Resultate vollkommen. Gestorben ist nach der Operation keiner. 
von Prostatismus sind alle geheilt; einmal trat am 9. Tage eine profu= 
sekundäre Hämorrhagme ein, welehe aber beherrscht wurde: ın 2 Fallı 
wurde eine komplizierende Epididymutis beobachtet. Was die sexuelle Funk- 
tion anlangt, so waren in den ersten 14 Fällen 2 im Besitz voller Potenz. i 
5 Fällen war sie verringert vorhanden, in 7 Fallen war sie nicht ausprobiert: 
in den restlichen 10 Fällen, von denen 5 vor der Operation potent waren. wi 
die Potenz normal in 2 Fällen, abgeschwächt in 3 und aufgehoben in ? Fällen. 
In 3 Fällen ist nichts darüber bekannt geworden. 

Zum Schluß erklärt der Verfasser, daß in allen 25 Fällen beirirdigend. 
Resultate erzielt worden sind, er glaubt daher. daß seine Methode cine Ver 
besserung der bisherigen darstelle. Litthauer- Berlin. 
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La radiographie du rein par la méthode Carelli-Sordelli. Le 
pneumo-rein. Von Delherm et Laquerriére. (Presse médicale 15. IT. 1922. No. 13. 

Hinweis auf die von Carelli und Sordelli ausgearbeitete Met hoe de: 
Lufteinblasung in die Niere, die eine sichere Réntgenuntersuchung der Nier 
ergibt. In Anlehnung an das Pneumoperitoneum nennen sie die Math 
Pneumo-Ren und beschreiben das Verfahren, das im wesentlichen dariu besteht. 
daß nahe dem Querfortsatz des 2. Lendenwirbels eine Nadel eingestoßen wird. 
Der Patient liegt in Bauchlage. Die Nadel wird neben dem Querfortsatz kepi- 
wirts vorgestoBen, bis der Widerstand der Aponeurose tiberwunden ist. worau! 
die Nadel nach weiteren II em die Fettkapsel der Niere erreicht. Dies mi 
sich an dem mit der Atmung synchronen Oszillieren der Nadel kund, wormit 
mittels eines einfachen Gebläses 3—400 cem Sauerstoff cingeblasen werd-: 
Die Verwendung von Kohlensäure verbietet sich, da sie zu rasch resorbiert 
wird. In einzelnen Fällen wird das Oszillieren der Nadel nicht beobachtet. 
diesen Fällen ist besondere Vorsicht nötig. Das Eindringen des Saucrsioffes 
in den Psoas hat keine Bedeutung. Die von Maingot beobachtete Luftaai- 
blähung des Mediastinums wurde ohne Nachteil vertragen. Die folgende Réw- 
xenuntersuchung ergibt ein einwandfreies Bild der Niere mit ihren einzelies 
Lappen und oft auch ein klares Bild der Nebenniere. Besonders deutlich wer- 
den tuberkulöse Veränderungen und selbst auch kleinste Steine. Die Verfasser 
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empfehlen die ın 40 Fällen nachgeprüfte Methode vor allem für die Fälle, die 
bei der gewöhnlichen Untersuchung kein einwandfreies Bild ergaben. 


M. Strauß- Nürnberg. 


Diagnosis and prognosis in kidney cases by tests of renal function. 
Von J. D. Comrie. (Edinburgh med. journ. II. 1922, New Ser. 28, No. 2.) 

Nach einem kurzen Hinweis auf die verschiedenen Methoden der Bestiin- 
mung der Nierenfunktion betont Verf., daß für die Praxis nur die Bestimmung 
des Harnstoffes im Blut unter Benützung des Ureaseferments der Soyabohne 
nach MeLean und Russell (Lancet 1920, p. 1306), weiterhin die Phenolsulpho- 
naphtaleinprobe unter Verwendung von 0,006 des Farbstoffes. der in 1 cem 
Wasser injiziert wird, und unter Zuhilfenahme des Kolorimeters nach Du- 
boseq und endlich die Bestimmung der Harnstoffexkretion nach McLean 
und Wesselow in Betracht kommen. Bei letzterer Bestimmung werden 15 g 
Harnstoff per os gegeben und 600 g Wasser hierzu getrunken. Bei gesunden 
Menschen lassen sich nach 2 Stunden bereits mindestens 2,5 Din des aufgenonı- 
menen Harnstoffes wieder im Urin nachweisen. In 40 Fällen von Herz- und 
Nierenerkrankungen wurden die 3 Untersuchungsmethoden durchgeführt. Is 
ergab sich, daß bei Vorhandensein von mehr als 50 mg Harnstoff in 100 cem 
Blut die Nierenfunktion erheblich geschädigt ist. Bei einem dauernden Gehalt 
von über 100 mg ist Heilung unmöglich und der Tod in Jahresfrist zu er- 
warten. Bei Urämie kann der Harnstoffgehalt auf über 200—300 mg steigen. 
Wenn trotz Störung der Nierenfunktion der Harnstoffgchalt des Blutes normal 
hleibt, ist die Diagnose gut. Blutharnstoff und Blutdruck zeigen, keine direkten 
Zusammenhänge, immerhin findet sich. Blutdrucksteigerung. wenn der Harn- 
stoffgehalt des Blutes dauernd hoch ist. Am zuverlässigsten ist die Pheno- 
sulfophthaleinprobe. Wenn die Ausscheidung innerhalb der ersten Stunde ein- 
setzt: und in den 2 ersten Stunden 70 % erreicht, ist die Prognose absolut gut. 
Bei einer Ausscheidung von 50°/, ist Heilung möglich. Bei 30%, Ausscheidung 
ist noch längeres Leben trotz geringerer Vitalität möglich, 20°/, Ausscheidung 
läßt Tod in Jahresfrist erwarten. Bei der Harnstotfprobe bedeuten über 3,5%, 
Ausscheidung absolut gute Nierenfunktion, bei 2%/, Ausscheidung ist Lebens- 
verlängerung möglich, unter 2°/, Ausscheidung weist auf baldigen Tod hin. 

M. Strauß-Nürnberg. 


| Zur Anatomie und Klinik der epithelialen Neubildungen des 
Nierenbeckens. Von Grauban. (D. Zschr. f. Chir. 174, H. 1—4.) 

Unter den Nierentumoren nehmen die Geschwülste, die vom Epithel des 
Nierenbeckens ausgehen, klinisch und anatomisch eine Sonderstellung ein. Die 
diagnostische Abgrenzung von den übrigen Nierentumoren ist praktisch wich- 
tig, da die Versorgung des Ureters unter ganz anderen Gesichtspunkten vorzu- 
nehmen ist, als bei der Nephrektomie wegen anderer Tumoren. Der Typ der 
epithelialen Nierenbeckengeschwülste sind papilläre Tumoren in einem hydro- 
nephrotisch erweiterten Nierenbecken und multilokuläres Auftreten in Ureter 
und Blase. Ätiologisch handelt es sich um eine im Anschluß an chronische 
Reize auf disponiertem Boden auftretende Wachstumsgeneration des Epithels 
der ableitenden Harnwege. Je nach der Intensität der Degeneration entstehen 
histologisch benigne oder maligne Neubildungen. Auffallend ist die Figen- 
schaft, sich auf Ureter und Blase auszubreiten, und zwar handelt es sich hier- 
bei meist um Verschleppung durch den Harnstrom oder um koordiniertes Auf- 
treten durch die gleiche Ursache. Das Parenchym der Niere wird in doppelter 
Weise in Mitleidenschaft gezogen, direkt durch destruierendes Wachstum, in- 
direkt durch Abflußbehinderung und Hydronephrosenbildung. Klinisch sind 
die Symptome der Nierenbeckengeschwülste die der Niereutumoren überhaupt. 
Aber die anatomische Sonderstellung äußert sich auch im klinischen Bilde. 
Die in 90%, der Fälle vorkommende Erweiterung des Nierenbeckens macht die 
Nierenbeckentumoren zu einem erfolgversprechenden Objekt der Pyelographie. 
Von den angeführten Fällen sieht man in einem Pyelogramm den stark er- 
weiterten, geschlängelten Ureter sich in einen schmalen, halbsichelförmigen 
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Schatten fortsetzen. Es hatte sich hier das Kontrastmittel zwischen der Nieren- 
beckenwandung und dem Tumor ausgebreitet. In einem zweiten Fall war das 
Nierenbecken pyelographisch nicht erweitert, sondern in einen sehmalen Spalt 
verwandelt durch den komprimierenden Druck des in das Nierenbecken hinein- 
ragenden Tumors. Starke und häufige Hämaturie in Verbindung mit palpa- 
torisch oder pyelographisch festgestellter Hydronephrose diirfte die Diagnose 
Nierenbeckentumor wahrscheinlich machen. Das differentialdiagnostisch wich- 
tigste Symptom indes ist der Nachweis der charakteristischen Propagation. 
Papillome am Ureterostium oder Tumorobliteration des Ureters (wie in einem 
angeführten Falle) zusammen mit einer blutenden Erweiterung des Nieren 
beckens berechtigen zur Diagnose einer epithelialen Neubildung in demselben. 
Nicht erlaubt ist es dagegen, wie an Hand eines Falles gezeigt wird, aus der 
histologischen Untersuchung der endovesikalen Tumorbildung einen Rück- 
schluß auf die Natur des Nierenbeckentumors zu machen. Ein sicheres Sym- 
ptom ist ferner der Nachweis von Zotten imi Ureteren- bzw. Blasenurin bei 
intakter Blasenschleimhaut. Albarran und Israel ist auf diese Weise die 
Diaguose geglückt. Die Funktionsprüfung endlich gibt Aufschluß über die er- 
krankte Seite und den Zustand des Parenchyins. Bei der Prognose ist, wichtig. 
daß die Neigung zu Metastasen geringer ist. als bei den übrigen epithelialen 
Neubildungen. Auch die Propagation in die Umgebung scheint erst nach 
langer Wachstumszeit zu erfolgen. Die Therapie hat in Nephrektomie mit 
totaler Entfernung des Ureters, die Nachbehandlung in regelmäßiger Kontrolle 
der Blase zu bestehen, um nachträglich aufgehende Geschwulstkeime endo- 
vesikal zu zerstören. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Die hämatogenen, akut infektiösen Nephritiden und Pyelonephri- 
tiden. Von Runeberg. (D. Zschr. f. Chir. 173, H, 1—6.) 

Die akut infektiösen Nephritiden und Pyelonephritiden sind keine Selten- 
heiten, sei es, daß sie ein infektiöses Leiden komplizieren, oder, wenigstens 
scheinbar, sich als die alleinige klinische Erscheinung eines Infektionserregers 
manifestieren. Alle spontanen akut infektiösen Harnkrankheiten bei intakter 
Urethra und normaler Blasenentleerung sind primäre Nephritiden und Pyelo- 
nephritiden und hämatogener Natur. Die Nieren sind das vielleicht wichtigste 
Ausscheidungsorgan für die in den Blutstrom eingedrungenen Bakterien. Die 
Bakterienausscheidung ist eine pathologische Erscheinung, auch wenn die Nie- 
renschädigung schwer oder überhaupt nicht nachgewiesen werden kann. Für 
die Erklärung der Pathogenese der hämatogenen. infektiösen Nephritiden und 
Pyelonephritiden ist sie von außerordentlich großer Bedeutung. Der Bak- 
teriennachweis im Harn gelingt leicht bei lokalisierten chirurgischen Erkran- 
kungen (Osteomyelitis, Phlegmone, Karbunkel), noch sicherer bei Septiko- 
pyämien. Die Nierenschädigung manifestiert sich als leichte Hämaturie oder 
Albuminurie oder als bakterielle Pyurie mit oder ohne subjektive und objektive 
Symptome. Häufig wird die akute rechtsseitige Pyvelonephritis mit akuter 
Appendizitis oder Cholecystitis verwechselt, da zwischen den klinischen Er- 
scheinungen der genannten Erkrankungen oft täuschende Ähnlichkeit besteht. 
Pathogenetisch lassen sich zwei Typen unterscheiden, eine Ausscheidungs- 
nephritis mit. sekundärer Pyelitis oder Pyelonephritis und eine embolisch- 
citrige Herdnephritis. Im ersten Fall werden die Bakterien durch die Glomeruli 
ausgeschieden, gelangen in das Kanalsystem und Nierenbecken und von hier 
auf lymphogenem Wege wieder in das Nierenparenchym. Beim zweiten Typ 
entstehen durch bakterielle Embolien solitire bzw. multiple Abszesse. Alle 
Übergänge können vorkommen. Die hämatogenen Koli-Infektionen sind Aus- 
scheidungsnephritiden, gewöhnlich mit einer Pyelitis oder Pyelonephritis 1m 
Gefolge. Der Krankheitsprozeß äußert sich je nach der Phase als Kolinephntis. 
-pyelitis, -pyelonephritis. -bakteriurie. Die nephritische Phase wird häufig 
übersehen, am deutlichsten tritt die der Pyelitis in Erscheinung. Beide Stadırn 
können durch eine Cystitis kompliziert werden. Heilung tritt zuweilen ein. 
ohne daß pyelonephritische Symptome erkennbar sind. Aber häufig genug wird 
der ruhige Verlauf durch Fieberattacken und heftige Schmerzen unterbrochen. 
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Wurden Nieren in diesem septikopyämischen Zustand operativ entfernt und 
histologisch untersucht, so glaubte man in den in verschiedenen Entwicklungs- 
stadien begriffenen keilförmigen Herden die frühere Temperaturkurve aufs 
Nierenparenchym projiziert wiederzufinden. Im allgemeinen besteht in allen 
Entwicklungsphasen gute Heilungstendenz, jedoch ausgesprochene Neigung zu 
Rezidiven. 

Die Staphylokokken-Infektionen treten als Ausscheidungs- oder embo- 
lisch-eitrige Herdnephritiden auf. Im letzten Fall fehlt die sekundäre Pyelitis 
und Pyelonephritis, wenn nicht der Eiterherd in das Nierenbecken durchbricht. 
Beim Ausscheidungstyp fand sich meist eine nephritische Phase mit Nieren- 
blutungen, Lendenschmerz und Ödemen neben gestörtem Allgemeinbefinden und 
leichten Temperatursteigerungen. In der Mehrzahl der Fälle war eine Cystitis 
vorhanden, die sich von der Kolieystitis durch hämorrhagischen Charakter, 
fleekweise Ausbreitung und zahlreiche adhärente Membranen unterschied. 
Größere Schwierigkeiten in der Diagnose bereiten die embolischen Nieren- 
affektionen bes. Nierenkarbunkel (Israel), solitäre und multiple Nieren- 
abszesse, während der kortikale Eiterherd mit paranephritischem Abszeß prä- 
gnante Symptome bietet. Als Tatsache kann festgesetzt werden, daß die spon- 
tanen Koli-Infektionen vorzugsweise den Frauen eigen sind, die spontanen Sta- 
phylokokken-Nephritiden und Pyelonephritiden dagegen den Männern. Die 
aseptischen Pyurien sind abakterielle Stadien hämatogen infektiöser Pyelo- 
nephritiden und nicht pathognomonisch für Tuberkulose. 

Die Mehrzahl der hämatogen infektiösen Nephritiden und Pyelonephri- 
tiden heilt bei konservativer Behandlung. In hartnäckigen Fällen von Pyelitis 
sind Nierenbeckenspülungen von Nutzen, aber nicht unumgänglich. Bei per- 
akuten, mit Retentionssymptomen einhergehenden Pyelonephritiden ist der 
Harnleiter-Dauerkatheter von großem Wert. Operative Eingriffe sind bei 
akuten Affektionen nur in Fällen von paranephritischem Abszeß, drohender 
Anurie und durch die Nierenaffektion bedingten septischen Allgemeinzuständen 
indiziert, ferner bei chronisch eiternden Nieren, wo konservative Behandlungs- 
methoden keine Besserung erzielten. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Doppelseitige hypoplastische Cystenniere. Von C. H. Greene- 
Rochester. (Americ. J. of diseases of children 1922, Chicago, Juli.) 

Verf. berichtet über die Krankheit eines 3jähr. Mädchens, die unter 
dem Bilde der chronischen interstitiellen Nephritis verlief. Die Krankheit wa 
angeboren, führte aber erst im Alter von 8 Monaten zu klinischen Erschei- 
nungen, die als urämische Krämpfe auftraten. Das Kind erhielt nun eine 
falsche Diät und wurde rachitisch. Das Blutbild zeigte eine schwere sekun- 
dire Anämie. Nach einer einzigen Bluttransfusion trat eine auffallende kli- 
nische Besserung auf. Auch die Nierenfunktion (Phenolsulphonphthalein- 
Probe) besserte sich. Das spezifische Gewicht des Urins schwankte dauernd 
zwischen 1005 und 1012, Eiweiß war stets in geringen Mengen vorhanden, nur 
während der urämischen Anfälle stieg der Eiweißgehalt. Zylinder fehlten stets, 
auch im Endstadium. Der Tod erfolgte an Urämie. Es fand sich eine Hypo- 
plasie beider Nieren, die cystisch entartet waren. Die Tubuli (besonders die 
proximalen Tubuli contorti) waren stark cystisch erweitert; ein Abflußhinder- 
nis fehlte und die Erweiterung der Tubuli beruhte offenbar auf funktioneller 
Hypertrophie der Tubuli. J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Die Hufeisenniere. Von E.S Judd, W. F. Braasch und A. J. Scholl- 
Rochester. (J. Am.7Med. Aes. 1922, 15.) 

Von 1910—1920 wurden in der Mayo- Klinik 2424 Nierenoperationen aus- 
geführt, bei 17 fand sich 1 Hufeisenniere, 16 davon wurden operativ beseitigt. 
Die Verff. geben eine Anzahl Bilder der verschiedenen Arten der Mißbildung, 
sowie Pyelographien. Die Diagnose ist schwierig vor der Operation, man soll 
aber bei allen Bauchgeschwülsten, die einen Röntgenschatten in der Nabel- 
gegend oder Schmerzen an dieser Stelle geben, an Hufeisenniere denken. Huf- 
eisennieren erkranken leichter als normale Nieren, ‘der Ureterenansatz ist zu 
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hoch und so kommt es zu Stauung und Hydro- oder Pyonephrose. Bei allen 
17 Fallen der Verff. betraf die Verschmelzung den unteren Pol. 7 mal bestand 
eine Hydronephrose in einer Seite, 6 mal wurde dieselbe durchtrennt. einmal 
wurde der Isthmus durchtrennt und die hydronephrotische Niere so gedreht 
und fixiert, daß der Abfluß erfolgen konnte. 1 Pat. starb, die übrigen siml 
gesund. In 8 Fällen mußte wegen Steinbildung operiert werden (kein Tod 
fall). In 1 Fall wurde die halbe Niere wegen Tuberkulose entfernt, es trat 
Heilung ein. Die Operationen an Hufeisennieren sind schwieriger als an nor- 
malen Nieren, da die Hufeisenniere weniger gut zugänglich ist. Am besten hat 
sich der von Mayo angegebene und in dieser Arbeit abgebildete posterolateral- 
Schnitt bewährt. J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Ein Beitrag zum Problem der Nephritis und Nephrose in der 
Schwangerschaft. Von J. L. Baer-Chicago. (J. Am. Med. Ass. 1922. H. 

Nephritis und Nephrose sind gut unterscheidbare verschieden gearter- 
Nierenkrankheiten, die verschiedene Teile des Nierenmechanisinus betrefien. 
sie erfordern verschiedene Behandlung. Prüfungen der Nierenfunktion und 
Kapillaroskopie sind ebenso wichtig wie Urinanalysen und Bestimmungen de 
Blutdrucks um die Krankheit richtig zu erkennen. Die Schwangerschafts 
niere steht zwischen Nephritis und Nephrose, sie muß je nach dem Typ. der: 
sie ähnelt, behandelt werden. Schwere Pyelitis in der Schwangerschaft kan: 
durch Prüfung der Nierenfunktion von Pyonephrose unterschieden werden 
Eklampsie scheint auf der Bildung eines Plazenta-Toxins zu beruhen, das zu 
einer Vergiftung des Gehirns und daraus folgenden Krämpfen führt: diese sin! 
durchaus zu unterscheiden von der Uriimie durch Nephrosen, die ohne Fieber 
einhergeht, während die Eklampsie von Fieber begleitet ist. 


J. P. zum Busch-Kreuzonuch. 


Die Stickstoffretention bei der Schrumpfniere und ihre Bedeutung. 
Von H. Berglund-Boston. (J. Am. Med. Ass. 1922, 17.) 

Die interessante Arbeit eignet sich infolge ihrer vielen Tabellen nicht 
gut zu einem Referat. Verf. hat übrigens im Gegensatz zu sonst herrschendr:. 
Anschauungen festgestellt, daß reiche Eiweißnahrung, wie sie die wohlhaben- 
den Klassen gewohnheitsgemäß zu sich nehmen, auch bei klinisch gesunden Prr- 
sonen zu einer starken Vermehrung des nicht Proteinstickstoffs im Blute führ! 
(40—459 mg im Gesamtblute und 30 --35 mg ım Plasma; d. h. 75 0a mehr als mar. 
bei demselben Menschen nach ein paar Tagen eiweißarmer Ernährung findet: 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Vergleichender Wert der Indigokarminprobe und der biochemi- 
schen Blutproben bei der Prüfung der Nierenfunktion. Von E.A. Thoniss- 
Philadelphia. (J. Am. Med. Ass. 1922, 17.) 


Als Retentionsproben verwendet er die Bestimmung des Harnstoifs N. 
des Nichtproteins N, und des Kreatinins im Blute. Er hat aber gefunden, dab 
die Indigokarminausscheidung nach ıntramuskulärer oder intravenöser An: 
wendung ein ebenso genaues Mittel ıst, um die Funktion der Nieren festzu- 
stellen. Sind die Indigokarminwerte (er bestimmt die Zeit des Erscheinens un. 
die Menge der Ausscheidung) normal, so erübrigt sich die Blutuntersuchunz. 
in zweifelhaften Fällen ist es sicherer, mindestens noch den Harnstoffgehalt. 
des Blutes zu bestimmen. .J. P. zum Busch-Kreuznach. 


Pferdeserum bei Pyelitis und Pyurie. Von D. M. Cowie- Ano. Arbor 
(Am. J. Dis. of Children 1922, Sept.) 

Verf. konnte 9 Säuglinge und kleine Kinder, die an sonst unbeein- 
fluBbarer Pyelitis und Pyurie litten, durch subkutane Binspritzungen von art 
fremdem (Pferde) Serum nach durchschnittlich 3 Einspritzungen heilen. Er 
glaubt, daß es zu einer Hyperämie der Niere kommt. 

J. P. zum Busch-Kreuznach. 

Calculs de lurétère. Indications de la dilatation et de l’uretero- 
tomie. Von Le Fur, (Société des chirurgiens de Paris. Stance du 3 nov. 1922 
Ref. Gazette des Höpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 90.) 

Die Ureterotomie kommt nur in Betracht, wenn die Dehnung des Ureters 
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ohne Erfolg geblieben ist. und die Niere gesund ist. In den meisten Fallen 
kommt man zum Ziel, wenn man den Ureter in einer Reihe von Sitzungen 
nach und nach dehnt und besonders durch Anwendung des Dauerkatheters, 
der für einige Tage liegen muß. Lindenstein-Nürnberg. 


Primary Squamous-Cell Carcinoma of the Kidney as a sequel of 
Renal Calculi. Von Ol, Gideon Wells. (Archives of surgery, Sept. 1922, p. 356.) 

Verfasser teilt die Krankengeschichte eines 57jährigen Mannes mit, 
der seit 6 Monaten über Leibschmerzen und häufige mit brennenden Schmerzen 
verbundene Miktion klagte. In der linken oberen Bauchseite war ein großer 
Tumor zu fühlen. Ureterenkatheterismus ergab, daß die linke Niere über- 
haupt nicht funktionierte, daß die rechte Niere dagegen gar keinen Urin 
absonderte (Phenolsulfonephthaleinprobe). Der von der linken Niere abge- 
sonderte Urin enthielt Eiter, Eiweiß und Blut. Das Röntgenogramın zeigt 
eine vergrößerte linke Niere mit erweiterten Kelehen; die rechte Niere zeigt 
am Becken eine unregelmäßige Begrenzung und Verbreitung der eingespritzten 
Flüssigkeit. in die Substanz der erkrankten Niere und ferner die Anwesen- 
heit von Steinen, die nicht nur in der Niere selbst, sondern auch in dem um- 
ecbenden Gewebe zu liegen scheinen (Bromnatriumlösung). 

In lokaler Anästhesie wurde die rechte Niere freigelegt, eröffnet; drei 
verzweigte Steine wurden entfernt, sowie eine große Menge Eiter. Pat. 
starb am Tage nach der Operation. Die Sektion ergab, daß die linke Niere ver- 
größert und entzündet war; und es fand sich ein Abszeß unter der Kapsel. 

Die rechte Niere‘ war mit dem umgebenden Gewebe stark verwachsen. 
Der Ureter war bei seinem Übergang in das Becken von Tumormassen ver- 
schlossen, welche auch das Becken in seinen untersten Teil völlig ausfüllten 
und auch in die Umgebung durchgebrochen waren. An der aufgeschnittenen Niere 
ließ sich normales Nierengewebe nirgends mehr erkennen. Das Organ bestand 
aus einer Anzahl kommunizierender Höhlen. Die zwischen den Höhlen vor- 
handenen Septa bestanden aus Krebsmassen. Das Krebsgewebe hatte die 
Nierenkapsel durchbrochen und war an verschiedenen Stellen in das um- 
gebende Gewebe eingetreten. Die mikroskopische Untersuchung der Geschwulst- _ 
massen ergab, daß dieselben aus verschiedenen Plattenepithelzellen bestanden, 
wie man sie bei Hautkrebsen oder bei den Schleimhautkrebsen des Mundes 
findet. Auch bei der mikroskopischen Untersuchung fand sich nirgends mehr 
normales Nierengewebe. Die chemische Untersuchung der Steine zeigte, daß 
dieselben im wesentlichen Phosphatsteine waren. 

Verfasser bespricht eingehend die Literatur, deren Durchforschung die 
extreme Seltenheit des Harnzellenkrebses der Niere und des Nierenbeckens 
ergibt. Er hat in der Literatur nur 11 Fälle von Harnkrebs des Nierenbeckens 
finden können; in 6 von diesen Fällen fanden sich verschiedene Steine Der 
Verfasser bespricht die verschiedenen ‚Theorien, welche über die Umwandlung 
des Epithels des Nierenbeckens in Plattenepithel aufgestellt sind, und er 
kommt zu dem Schluß, daß die Umwandlung des Epithels verursacht ist 
durch einen ehronischen Reiz, der in seinem Fall durch die im Nierenbecken 
gefundenen Steine gegeben war. Litthauer- Berlin 


Leukoplakia of the Kidney Pelvis. Von Hermann L., Kretschmar. 
(Archives of surgery, 5, Sept. 1922, p. 348.) 

Verfasser, der früher eine Arbeit über die Leukoplakie der Harnorgane 
veröffentlicht hat, teilt 2 Fälle mit, in denen sich eine Leukoplakie des Nieren- 
beckens fand. 

Der erste Fall betraf eine 40jährige Frau, welche seit langer Zeit an 
häufiger, schmerzhafter Miktion litt. Es fanden sich Geschwüre in der Biase; 
im Urin der rechten Niere Tuberkelbazillen. Die rechte Niere wurde durch 
Lumbalschnitt entfernt. In der Niere fanden sich vielfache Tuberkel. Der 
untere Teil des Nierenbeckens war anders gefärbt als der obere Teil. Die Farbe 
der Schleimhaut war hier bläulichgrau und war scharf geschieden von dem 
oberen normalen Teil des Nierenbeckens. Die abnorme Färbung setzte sich 
Di Zentimeter An den Ureter fort. Auch hier war die Grenze zwischen er- 
krankter und normaler Schleimhaut ganz scharf. 
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Im zweiten Falle handelte es sich um eine rechtsseitige schwere Hydr- 
nephrose, welche exstirpiert wurde. In der hinteren Wand des Nicrenhecken: 
fand sich eine Zone von 17 mm Länge und 6!/; mm Breite, welche sich scharf 
von der umgebenden Schleimhaut schied. Die Farbe der Schleimhaut sah w«:b 
und glanzlos aus. 

Über die Ursachen dieser Metaplasie des Nierenbeckenepithels dur) 
verhornendes Plattenepithel gibt es verschiedene Meinungen. Im wesentliche. 
handelt es sich um zwei Ansichten. Die eine Ansicht ist die, daß es sich un 
eine Entwicklung von im embryonalen Leben versprengten Keimen handılt, 
die andere Ansicht geht dahin, daß die Umwandlung entsteht durch die Ein- 
wirkung eines chronischen Reizes auf das Epithel des Nierenbeckens. der 
sonst durch einen Stein wie auch durch eine chronische Entzündung gegeben 
sein kann. | 

Es ist als ziemlich sicher anzunehmen, daß sich auf dem Boden der Leuke 
plakie des Nierenheckens ein Plattenepithel weiterentwickeln kann. 

Litthauer- Berlin. 


IV. Biicherbesprechungen. 


Handbuch der Cystoskopie. Von Leopold Casper. 5. Auflage. Leipzig 
1923, Verlag Thieme. 

.. Die in kurzer Zeit notwendig gewordene Neuauflage des belebten 
Handbuches beweist das zunehmende Interesse für die Auwendung der ur- 
logischen Methoden bei den Untersuchungen der Harnerkrankungen. Wieder 
um finden sich in zahlreichen Abschnitten Verbesserungen und Ergänzungen. 
die das Buch auf modernem Stande erhalten. Die geschichtlichen Teile im 
den Abschnitten über das C'ystoskop und den Ureterenkatheterisimus behalten 
stets ihr Interesse, zumal heute, wo ım Auslande Bestrebungen bemerkbar 
sind, den Anteil der Deutschen an der Erfindung des Cystoskops und des 
Ureterenkatheterismus in den Schatten zu stellen. Besonders der Abschuit! 
über die Verwertbarkeit der Röntgenstrahlen für die Diagnose der Krank: 
‘ heiten der Harnorgane ist textlich und durch Abbildungen erweitert worden. 
Das Für und Wider der heute sehr zahlreichen Untersuchungsinethodeu. der 
einfachen leeren Aufnahme, der Aufnahme mit Sonde, der Pyelographie. der 
Pyeloradioskopie, der Pneumoradiographie und des Pneumoperitoneums wiri 
eingehend auf Grund eigener großer praktischer Erfahrung besprochen. 

Zahlreiche Abbildungen, die in der vorliegenden Auflage noch verwehrt 
bzw. durch bessere ersetzt sind, erläutern den Text. In einem Anhang finden 
sich in Gestalt eines kleinen Atlas auf 12 Tafeln vorzügliche Wiedergat-n 
eystoskopischer Bilder, die Zeichner und Verlag in gleicher Weise zur Ehr, 
gereichen. Auch in dieser neuen Auflage wird das Buch sich bei der ge- 
diegenen Ausstattung zweifellos viele Freunde erwerben. 

| Scheele-Frankfurt a. M. 


Lehrbuch der Urologie mit Einschluß der männlichen Sexual- 
erkrankungen. Von Dr. Leopold Casper. 4. Auflage. Berlin-Wien, Urban 
u. Schwarzenberg 1923. 


Bereits 2 Jahre nach Erscheinen der letzten ist eine neue Auflage des 
Lehrbuches der Urologie notwendig geworden. Viele Abschnitte sind auf 
Grund der Veröffentlichungen der letzten Jahre erweitert und ergänzt, ins 
besondere finden die Fortschritte auf dem Gebiete der funktionellen Nieren- 
diagnostik und der Nephroseforschung eingehende Würdigung. 

Die übersichtliche Anordnung des Buches, welches in einem kurzen all- 
gemeinen Teil die Grundzüge der Anatomie und der urologischen Unter- 
suchungsmethoden, im speziellen Teil die Pathologie und Therapie der Uro 
genitalerkrankungen behandelt, macht es zu einem brauchbaren und unent 
behrlichen Berater für jeden in der urologischen Spezialwissenschaft tätigen 
Arzt. _ Scheele-Frankfurt a. M. 
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Die Prostatahypertrophie. 


Ergebnisse der letzten 10 Jahre. 


Von 
Dr. Fritz Liebig. 


Die vorliegende Arbeit soll im Anschluß an die letzten größeren zu- 
sammenfassenden Arbeiten deutscher Autoren (v. Frisch 1906, Hirt 
1910, Grunert und Lissauer 1913) einen Sammelbericht über die Er- 
gebnisse auf dem Gebiete der Prostatahypertrophie in den letzten 10 Jahren 
geben, soweit das Material dazu bei der Ungunst der Verhältnisse während 
dieser Zeit zu erreichen war. 

Zur Festlegung des Begriffes „Prostatahypertrophie* sei vorausgeschickt, daß man 
allerdings nach den letzten Forschungsergebnissen von einer Hypertrophie der eigent- 
lichen Vorsteherdrüse nicht mehr sprechen kann; doch soll nach dem Vorgange der 


beiden Autoren Tandler und Zuckerkandl, welche die moderne Lehre dieser Ge- 
schwulstbildung mit ausgebaut haben, die alte Bezeichnung beibehalten werden!). 


Diagnose. 


+ 


Umfassende Zusammenstellungen über die Aufgaben der Diagnose bei _ 


Hypertrophie der Prostata sind gemacht worden von Zuckerkandl, Bar- 
trina und Marion. Die den Kranken in der Regel zum Arzt führenden 
Urinbeschwerden können die Folge sehr verschiedener krankhafter Ver- 
änderungen am Urogenitalsystem oder ganzen Körper sein. Ist die erschwerte 
Urinentleerung durch Veränderung der Gestaltung der Prostata hervor- 
gerufen, so wird dies Krankheitsbild allgemein Prostatismus genannt’). 
Es gehen allerdings die durch die Vergrößerung der Prostata hervorgerufenen 
Störungen häufig nicht parallel mit der Größe des Organs; man hat deshalb 
Sekretionsanomalien für das Krankheitsbild des Prostatismus verantwort- 
lich gemacht®). Wenn auch zweifellos neben der äußeren die innere 
Sekretion der Drüse von hoher Bedeutung für den Organismus ist, so 
sind doch die physikalischen Bedingungen für sich allein fast immer der- 
art, daß sie die Miktionsstörungen völlig erklären‘). 

Ausschlaggebend für die Größe der Beschwerden ist dabei, wie 
die anatomischen Befunde lehren, häufig nicht die absolute Größe des 
Organs, sondern das Verhalten der Knollen zur Urethra (seitlicher Druck 


1) Um das zulässige Ausmaß dieser Abhandlung nicht zu überschreiten, gebe ich 
hier nur die in diagnostischer und therapeutischer Hinsicht wichtigsten Ergebnisse auf 
diesem Gebiete bekannt. Die theoretisch sehr interessanten Abschnitte über Atiologie 
un! Anatomie werde ich demnächst an anderer Stelle veröffentlichen. Die Literatur 
hierzu ist in dem Verzeichnis am Ende dieser Arbeit mit inbegriffen. 

3) Cifuentes, Keyes, v. Rihmer, Wade. 3) Suter. 

‘) Simmonds, Deton, Herring, Legueu. 
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auf dieselbe und Abknickung)'). Guyon meinte einst, die akute Ham. 
verhaltung hätte eine Kongestion der Prostata zur Ursache. Abgesehen 
davon, daß die Adenome der Prostata gefäßarm sind, zeigen Operations- 
statistiken), daß gerade die kleinen Adenome häufiger als die ganz großen 
zur Harnverbaltung Anlaß geben. 


Die Entzündung der Prostata kann auch zu Retention führen, aber dann soll 
es meist schon ganz im Beginn und plötzlich geschehen, noch ehe Schwellung und 
Vergrößerung der Prostata eingetreten sind. 

Nach Legueu handelt es sich zuweilen um eine dynamische und nicht um 
eine mechanische Ursache: man sieht häufig plötzliche Harnverhaltungen nach allen 
möglichen Operationen, wie Appendektomie, Hydrocelen-, Hernienoperationen, aus 
schließlich. aus reflektorischer nervöser Ursache. Der Reflex betrifft den Blasenhals, 
Diese reflektorische Harnverhaltung geht vorüber bei sonst körperlich kräftigen Per- 
sonen, kann dagegen dauernd bestehen bleiben bei Prostatikern, bei denen der Blasen, 
hals schon vorher krankhaft verändert war. Er glaubt, daß in solchen Fällen (z. B. 
bei endoskopisch kaum nachweisbaren kleinen Adenomen oder bei klinisch gar nicht, 
sondern nur histologisch nachweisbaren Drüsenveränderungen und schließlich im Ar- 
fangsstadium der eigentlichen Hypertrophie) die Vergrößerung der Drüse nicht zur 
Erklärung der Dysurie herangezogen werden kann, daß vielmehr der Grund in einer 
Unfähigkeit des Blasenhalses, sich auszudehnen und zu Öffnen liegt, ähnlich dem Zu- 
stande bei Pylorushypertrophie mancher Neugeborener. Demnach hält Leguen für 
die akuten Harnverhaltungen bei den Prostatikern weniger die mechanischen Ver- 
hältnisse für ausschlaggebend, wenn er ihnen auch nicht jeden Einfluß absprechen kann. 

Einen anderen mechanischen Grund zur Harnverhaltung fand Dubs in atro- 
phisch-schwieligen Degenerationsprozessen der Prostata. Der Schwielenring am 
Blasenhals wirke als ein Hindernis nach Art von Harnröhrenstrikturen. Abnlich er- 
klärt Plescher die Beschwerden mit veränderter Wirkung der Längsmuskulatur in 
der hinteren Harnröhre durch das in ihr sich abspielende Wachstum der paraurethra- 
len Drüsen. 


Aber es braucht keine Hypertrophie oder degenerative Atrophie 
der Prostata, selbst keine harte?) oder angeborene‘) Striktur der Urethra 
oder des Blasenhalses vorzuliegen — auf Tumoren der Blase, der Urethra 
oder deren Umgebung will ich hier gar nicht erst eingehen —, um als 
mechanisches Hindernis in Betracht zu kommen, eine einfache Abknickung 
oder übermäßige Krümmung der Harnröhre in ihrem hintersten Abschnitte 
kann die Ursache erschwerter Harnentleerung sein.) Die innere Harn- 
röhrenmündung wird dadurch nach vorn, an den unteren Rand der vor- 
deren Blasenwand verschoben. Die Harnröhre mündet also im Winkel 
ein, und bei Druck von oben, zugleich infolge des aufrechten Ganges des 
Menschen‘) findet eine Klappenwirkung statt. Irgendwelche, die Elastin- 
tät der Harnröhrenmündung beeinflussende Prozesse wirken dann natür- 
lich noch begünstigend auf die AbfluBbehinderung. 

Um nun noch das Bild der „Urinbeschwerden“ zu vervollständigen, 
wären außer den schon erwähnten pathologischen Veränderungen als Fälle, 
die auf keiner Erkrankung der Prostata beruhen, die späten syphilitischen 
Erkrankungen des Nervensystems‘) — Harnstörungen können bekanntlich 
als einziges Initialsymptom organischer Nervenkrankheiten lange vor Ein 
setzen der übrigen Krankheitserscheinungen bestehen —, Spondylitis, 


1) Simmonds, s. auch Englisch, Beer. 2) Legueu. 
8) Karo. 4) Diittmann, Levin. 

5) Wallace, Reverter. 8) Jakobsthal, 

7) Karo, Maren, Stutzin. 
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Blasendivertikel usw.’) zu nennen und bei der Diagnosenstellung zu be- 
riicksichtigen. 

R. Hutschinson beschreibt Fälle, bei denen die Urinbeschwerden verdrängt 
wurden durch auffälligere Symptome wie Magenbeschwerden oder sogar Diabetes in- 
sipidus infolge der chronischen Harnvergiftunpg oder Greisenobstipation infolge mecha- 
nischer Obstruktion des Enddarmes, 

Alle diese verschiedenen Möglichkeiten müssen aufgezählt werden, 
um zu zeigen, daß das Symptom der Urinbeschwerden allein nicht genügt, 
bei einem alten Manne eine Prostatahypertrophie festzustellen. Es hat hier 
die eigentliche Untersuchung erst einzusetzen. Sie gliedert sich in 
(digitale oder in- strumentelle) Palpation, Katheterisation, Endoskopie 
(Urethro-, Cystoskopie), röntgenologische Untersuchung und Untersuchung 
des Harns, der Blasen- und Nierenfunktion, des Nervensystems, des Blutes 
und des allgemeinen Körperzustandes und wird je nach den sich ergebenden 
Schwierigkeiten mehr oder weniger vollständig ausfallen müssen. | 

Bei der gewöhnlichen digitalen Untersuchung per rektum finden 
wir normalerweise eine etwa herzförmige Gestalt der Prostata; ist sie 
vergrößert, so verschwindet zunächst der obere Einschnitt.?) Die Ver- 
größerung kann dann so weit gehen, daß man mit einfacher digitaler 
Untersuchung keine klare Vorstellung mehr über Form und Ausdehnung 
erhalten kann. Haberland schlug vor, den Patienten in Rückenlage 
mit angezogenen Beinen bimanuell zu untersuchen. Ein Zeigefinger kommt 
ins Rektum und tastet die hintere Wand der Symphyse ab, an deren 

vorderen Fläche die Prostata anliegt; die Fingerbeeren des 2. und 
5. Fingers der anderen Hand drücken von den Bauchdecken aus langsam 
die leere Harnblase entgegen. 

Curtis will in dieser Weise auch die Menge des Restbarns bestimmen, um das 
Einführen des Katheters mit seiner Infektionsgefahr zu vermeiden. 

Zur Feststellung der absoluten Größe der Prostata schlägt Caesar 
die Untersuchung in 3 Stellungen, bei stehendem Patienten, in Stein- 
schnittlage und in Knieellenbogenlage vor. 

Bougie und metallische Exploratoren?) können, für sich allein an- 
gewandt, doch nur über verengernde Prozesse in der Harnröhre einigen 
Aufschluß geben. Besser ist wohl, wenn sonst keine anderen Mittel zur 
Verfügung stehen, die von Dubs empfohlene Fingeruntersuchung vom 
Mastdarm aus bei gleichzeitig durch die Harnröhre in die entleerte Blase 
eingeführter Metallsonde. 

Die beste Methode ist die, welche die Vergrößerung dem Auge 
direkt zugänglich macht, die Urethro- und Cystoskopie.*) 


Carraro beschrieb noch seinen cystoskopischen Befund von kleinen adeno- 
matösen Knötchen, welche in der Gegend des Orificiums internum urethrae sichtbar 
sind, unter dem Bilde des Prostatismus sine prostata. Wir können wohl jetzt nach 
den pathologisch-anatomischen Untersuchungsergebnissen der letzten Jahre diesen Be- 
fund als klinische Frühdiagnose des Prostataadenoms ansehen. 

Zur Stellung der so sehr erwünschten Frühdiagnose wird die Be- 
sichtigung der pars prostatica urethrae mit dem Irrigations-Urethroskop 
empfohlen.°) Schon zu einer Zeit, wo noch keine Vorsprünge in die 


1) Bartrina. 2) Marion. 3) Buttler. 4) Eaton. 5) Kropeit. 
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Blase zu sehen sind, kann bereits Richtung, Form und Dimension der 
Harnröhre verändert sein. Sie verläuft nicht wie normal in leichtem 
Bogen, sondern ist abgeknickt, mitunter fast im rechten Winkel, wobei 
der Colliculus seminalis den Scheitel bildet. Die prostatische Harnrühr- 
ist zu einem sagittalen Spalt geworden. Die Seitenwände fallen entweder 
steil herab, so daß dieser Teil ein schluchtartiges Aussehen erhält, oder 
es ragen knollige Massen als rundliche Tumoren in das Lumen der Har. 
röhre hinein und beengen diese. Ebenso treten Veränderungen an 
Sphinkter deutlich hervor. 

Anschließend wäre die eigentliche Cystoskopie zu erwähnen; über 
ihre Handhabung und Verwertung in Rücksicht auf das Prostataadensu 
ist nichts Besonderes beschrieben worden. . Zur näheren Orientierung mul 
auf die schon von Hirt angeführte Arbeit von von Frisch verwiesen 
werden. — Fowler empfiehlt zur Diagnose kleiner sklerotischer Drüsen 
die rektale Untersuchung bei in der Blase liegendem Cystoskop. 

Mit der rektalen Untersuchung wird meistens gleich die Kathe. 
terisation verbunden. Der Kranke muß im Beisein des Arztes Wasser 
lassen!) und wird dann katheterisiert. Normalerweise findet sich etwa 
bis zu 20ccm Restharn, bei Hypertrophien 100—150ccm und mehr. 


Dazu meint Miller, der Residualharn sei nur die Folge einer erworbenen (ir. 
wohnheit alter Männer, ihre Blase nicht vollkommen zu entleeren. Er will durch 
Übung bei gutem Willen der Patienten die Blase ganz entleeren lassen und dadurei. 
die Symptome des Residualharns beseitigen auch bei bestehender Vergrößerung der 
Prostata. Daß er aber damit dauernden Erfolg hat, bezweifle ich; denn sicher treten 
früher oder später doch wieder Haruverhaltungen und deren Begleiterscheinunzen 
auf und ein operatives Vorgehen wird unvermeidlich sein. 


Wenn auch die bisher genannten diagnostischen Hilfsmittel zur Er- 
kennung von Prostataerkrankungen im allgemeinen ausreichen, so wurde 
doch versucht, auch die Röntgenuntersuchung dafür nutzbar zu 
machen?) in Fortsetzung der früheren Versuche von Voelcker uni 
Lichtenberg.*) Die radiologische Darstellung der Drüse selbst ist nocl 
wenig brauchbar.*) Jedenfalls ist die Röntgendurchleuchtung nur s9 weit 
klinisch verwendbar, als pathologische Veränderungen zwar nicht direkt 
dem Auge sich darstellen, wohl aber indirekt auf sie aus der Formveränderung 
der kontrastgefiillten Blase geschlossen werden kann. So lassen sich 
differentialdiagnostische Schlüsse gegenüber Karzinom, Steinen in der 
Blase und Prostata, Kalkablagerungen, Phlebolithen und dergleichen 
wohl ziehen. 

Als erledigt dürfte wohl die Frage gelten, ob eine im Blutbild aui- 
tretende Eosinophilie diagnostisch verwertbar ist. Schon Morel uni 
Chabanier, die zuerst darauf aufmerksam machten, meinten, daß se 
nicht differential-diagnostisch zu verwerten sei, weil sie in einem ausgr- 
sprochenen Falle von Prostatakarzinom hochgradige Eosinophilie b-- 
obachteten. Trotzdem verteidigten Legueu und Morel 1 Jahr später 
und in letzter Zeit Astraldi noch weiter ihre Ansicht und suchten si- 
mit Zahlen zu stützen. Cassuto spricht ihr jede Bedeutung ab, da ¿r 
nur in 28° , Eosinophilic feststellen konnte, und Stahl gibt die Erklärung 

1) Marion. ?) Johnson, Kraft, Zuckerkandl. 3) Hirt. 

+) Baensch und Boeminghaus. 
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ab, daß bei dem Prostataadenom das Blutbild nicht durch die Geschwulst 
an sich,. sondern durch die gleichzeitige Erkrankung der Harnwege be- 
stimmt werde. 

Der entzündliche Vorgang kann wohl meist leicht mit Hilfe der 
Anamnese, des bestehenden Fiebers, der Schmerzhaftigkeit und der ge- 
gebenenfalls ausgeführten Sekretuntersuchung ausgeschlossen werden. !) 

Schmerzhaftigkeit besonders bei der Defäkation und Untersuchung, 
Hitzegefühl, Fieber, Schüttelfröste, Fluktuation, teigige Konsistenz lassen 
an Abszeß denken.?) | 

Uber die Tuberkulose der Prostata ist eine .eingehende Arbeit 
von Hesse geliefert worden, auf welche schon wegen des sehr reichhaltigen 
Literaturnachweises verwiesen werden muß. 

Die Syphilis tritt entweder als Sklerose oder als Gumma im. Ter- 
tiärstadium auf. Die Vergrößerung ist ungleichmäßig, oft ist nur ein 
Lappen befallen; Schmerzen und Hämaturie fehlen. Sie kommt sehr 
selten vor; es sind nur 14 Fälle beschrieben worden.?) 

Cysten der Prostata, durch Retention entstanden, mit epidermoider 
Auskleidung und fadenziehendem lipoidreichen Inhalt kommen in allen 
Lebensaltern auch ohne entzündliche Prozesse vor. Sie sind wenig be- 
schrieben worden; ich fand nur die Angaben über 4 ausgesprochen ty- 
pische Fälle.*) | 

Das Vorhandensein von Steinen in der Prostata führt klinisch wie 
anatomisch zu einer Prostatitis, die ähnliche Erscheinungen machen kann 
wie Blasensteine, Blasentumoren oder eine eitrige Prostatitis oder Urethri- 
tis aus anderer Ursache. Das gewöhnliche Symptom sind nach dem 
Damm, den Hoden, der Leistengegend und dem Penis ausstrablende, oft 
bei der Miktion oder dem Koitus auftretende Schmerzen. Wenn ein 
Konkrement in die Urethra oder die Blase vorspringt, kann es Veran- 
lassung zu Hämaturie geben. Prostatasteine werden zwar meist als Selten- 
heit angesprochen,’) — es können allerdings Blasen- oder Nierensteine 
in die Pars prostatica urethrae eingewandert®) und dort festgehalten wor- 
den sein — doch diirfte Guyons Ansicht, es gebe nur eingewanderte 
Steine, nicht zu Recht bestehen. Jedenfalls konnten Beyer, Forsel, 
Fowler, Glasel, Holst und Suter Steine nachweisen, die sicher in 
der Prostatadriise entstanden waren, als kleine, runde, zu beiden Seiten 
der Mittellinie symmetrisch angeordnete Schalen, die aus Corpora amy- 
lacea entstanden waren. Sie erzeugen eine rektal palpable harte mediane 
Vorwölbung, zuweilen läßt sich Krepitation nachweisen. Sondenuntersuchung 
allein”) dürfte nicht zum Ziele führen, da die Steine ja im Drüsengewebe | 
liegen und andererseits auch solche der Blase sich dem Anstoßen mit 
der Sonde entziehen können, wenn sie von der kontrahierten Blase eng 
umklammert werden oder gar in Divertikeln liegen. Eine einfache Rönt- 
genaufnahme bietet ebenfalls nicht immer differentialdiagnostisch Sicher- 








1) D’'Aloia, Barragan, Hahn, Hoffmann, Kemble, Legueu. 

2) Boeckel, Gayet, Kretschmer. 

3) Cohn, Hesse, de Portillo, Thompson, Warthin. 

t) Cunningham, Coenen, Goeller, Hada, Skoyde. 

5; Holst, Neumann, Belfrage, Thomton. ®) Hirschler. 7) Legueu. 
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heit, daß es sich um Blasen- oder Prostatasteine handelt. Selbst Prostata 
tuberkulose, welche eine Reihe eng nebeneinanderliegender Schatten in 
Röntgenbilde darstellt, kann bei nicht genügender Technik einen großen 
Steinschatten erzeugen.*) Cystoskopie kann allenfalls mit zur Hilfe heran- 
gezogen werden; doch kann ihr dasselbe Schicksal wie der Sonde he. 
schieden sein, wenn es überhaupt gelingt, einen Katheter oder das Cy- 
stoskop einzuführen.?) Es ist sodann doppelte Röntgenaufnabme in 
aufrechter Stellung wie in Beckenhochlagerung?) vorgeschlagen worden, 
wobei Prostatasteine ihre topograpbische Lage beibehalten. 

Weit häufiger, als man allgemein annimmt, tritt die maligne Ent- 
artung des Driisengewebes auf.*) Etwa 20°, aller Vergrößerungen der 
Prostata sind Karzinome. Die Angaben dariiber schwanken zwischen 
10°, und 38°',.°) Wichtig für die Diagnose sind nach Kümmeli 
3 Momente, die charakteristisch sind für Karzinom gegeniiber Prostata- 
adenom. Zunächst die subjektiven Schmerzempfindungen, über welle 
die Patienten in Form vou ausstrahlenden, nach der Eichel ziehenden 
Schmerzen zu klagen haben und die meist unabhängig von der Harnent- 
leerung die Kranken mehr oder weniger dauernd und intensiv belästigen. 
Sie sollen nach Pauchet ein Zeichen des Kapseldurchbruches sein. 
Überhaupt sollen neuralgische und rheumatische Beschwerden,®) Schmer- 
zen am Kreuzbein, in den Lenden, in einer oder beiden Hüften, im Ver- 
lauf der Harnröhre, in den Hoden beim Sitzen‘) den Verdacht auf Mör- 
lichkeit eines Prostatakarzinoms nahelegen. In zweiter Linie kommt 
der Druckschmerz, d.h. die bei der Palpation der Drüse vom Rektum 
aus eintretende lokale Schmerzhaftigkeit, welche bei dem Adenom feblt. 
Der 3. Hauptbefund ist die derbe Konsistenz der Prostata, die dann ais 
hart, bretthart, holzartig,®) steinhart, knorpelhart oder ähnlich bezeichnet 
und stets bei jeder, bei der noch abgekapselten wie bei der auf das um- 
liegende Gewebe bereits übergreifenden Form gefunden wird. Dazu 
kommt noch unregelmäßige Form, knotige Oberfläche, Furchenbildung. 
weiche Stellen in dem sonst harten Gewebe, ungleichmäßige Vergrößerung 
beider Lappen und als sehr wichtiges Symptom Unverschieblichkeit di: 
Tumors, während für eine gewöhnliche adenomatöse Vergrößerung rund- 
liche Form, Erhaltung der Mittellinie, weiche oder auch derbe, aber 
elastische Beschaffenheit, Schmerzlosigkeit der Untersuchung und gute 
Verschieblichkeit des Tumors gegen seine Umgebung und der Rektal- 
schleimhaut iiber ihn sprechen. Wilms spricht dann noch von einer 
zapfenförmigen Gestaltung der Vesiculae seminales. Es kommen noch 
hinzu Drüsenschwellungen, manchmal sagokornähnlich unter der Rektal- 
schleimhaut fühlbar, und als begleitende Umstände Gewichtsverlust, leichte 
Ermüdbarkeit, Appetitmangel und Kachexie.?) 

Hämaturie ist kein Zeichen maligner Erkrankung, jedenfalls kein 
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Frühsymptom; spontane Blutung tritt erst später in Erscheinung, wenn 
bereits Ulcerationen vorhanden sind. Sonst kommt die Blutung nämlich 
mehr den gutartigen Geschwülsten zu, bzw. wird sie durch den Katheter 
erzeugt. Cystoskopie und Durchleuchtung können weiter differential- 
diagnostisch aufklärend wirken.!) Zur Frühdiagnose des Karzinoms sind 
allerdings nur wenige eindeutige Symptome brauchbar. Es sind dies der 
raschere Verlauf der Vergrößerung bei wiederholt ausgeführter Unter- 
suchung, die holzartige Konsistenz, die spontanen Schmerzen und die 
starke lokale Druckempfindlichkeit der Prostata. Im Frühstadium kann 
nämlich bei dem anfangs zentralen Wachstum der Geschwulst die Ober- 
fläche eher glatt als höckerig sein, und eine Fixation der Rektalschleim- 
haut über der karzinomatösen Drüse erfolgt erst bei der periprostatischen 
Ausbreitung, ebenso die Infiltration der Ductus ejaculatorii und der Sa- 
menbläschen. Unvermittelter Beginn der Miktionsbeschwerden und kom- 
plette Retention sind Ausnahmen als Anfangssymptome des Karzinoms. 
Eine eigenartige blaurötliche Verfärbung der Eichel um die Harnröhren- 
mündung mit fühlbaren Gewebsindurationen daselbst konnte Guisy als 
Anzeichen der malignen Erkrankung lange Zeit vor dem Nachweis des 
Prostatakarzinoms durch digitale Untersuchung feststellen. 

Auf weitere Einzelheiten aus dem differential-diagnostisch wichtigen Gebiete 
des Prostatakarzinoms, insbesondere Metastasenbildung, verschiedenartiges Auftreten 
des Karzinoms usw., kann ich hier nicht mehr eingehen; außer auf die bereits ange- 
gebenen Arbeiten verweise ich auf die Berichte von Barringer, Becker, Desnos, 
Gebele, Geraghty, Marion, Rubritius, Wolbarst, Young.?) 

Das gleiche gilt von den seltenen Geschwulstformen der Prostata. Es liegen 
Berichte vor von Cumston, Herrick, Hristide, Kirchner, Kinoshita, pends 
gaard, Putzu, Quinby, Schneider, Schöppler und Spitzer. 

Von anderen symptomatischen Erscheinungen außer den noch zu See 
Blasen- und Nierenstörungen möchte ich hier die Beobachtungen von Marx und 
Schoen einfügen. 

Marx erklärt sich die Beeinträchtigung der Erektion bei Hypertrophie der 
Prostata als die Folge einer allgemeinen Intoxikation, bedingt durch Anhäufung von 
hartem Kot im Rektum; im wesentlichen die gleichen Ursachen sollen auch die ge- 


ringe oder unmögliche Muskelkontraktion bedingen und damit auch die Ejakulation 
behindern. 

Schoen erwähnt einen Fall von Singultus bei Harnretention infolge von Pro- 
statabypertrophie; dieser trat im Gegensatz zu dem Befund bei den von Küttner 
und Marion nach Eingriffen wegen Prostatahypertrophie beobachteten Fällen auch 
ohne einen operativen Eingriff auf und wird auf eine Toxinwirkung infolge Harn- 
stauung zurückgeführt. 


Therapie. 


Über den Wert der sexuellen Operationen, Organe- bzw. Vakzine- 
therapie, Röntgenbestrahlung usw. könnte ich die gleichen Worte Gru- 
nerts (1913) gebrauchen, daß sie nämlich keinen oder nur geringen 
Erfolg hatten. Es seien jedoch, da verschiedene interessante Berichte 
vorliegen, einige kurze Mitteilungen gemacht. 

Versuche, ein Zelltoxin zur Zerstörung der Prostata herzustellen, 
schlugen fehl.?) 

Von anderer Seite wurde der spezifische Saft des Hodenzwischen- 
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gewebes, das Hodenhormon, als das Drüsengewebe der Prostata beein- 
flussend angesehen.') 

Karo empfiehlt das Testikulin und Johimbin ohne nühere Angaben, Rohleder 
die Henningschen Sperminpräparate, das Testogan und das Hormospermin, ein dem 
Testogan gleichartiges nur kein Johimbin enthaltendes Präparat. Es wirkte lediglich 
das eigentliche Hodenpräparat und zwar im ersten Stadium bei akuter Harnverhaltung 
ohne Residualharn, etwas weniger gut im zweiten Stadium, dagegen nicht mehr im 
dritten Stadium; auch waren es nur vorübergehende Erfolge. Den Teilerfolg erklärt 
sich Rohleder damit, daß die Hodenpriparate nur auf das Driisensewebe der Pro. 
stata reduzierend einwirken, daß also die Prostatahypertrophie gleichsam als eine 
Überkompensation bei Insuffizienz der inneren Hodensekretion aufzufassen sei. Eine 
Dauerwirkung sei nur dadurch zu erzielen, daß dem menschlichen Organismus auch 
eine Dauersekretion von Hodenhormonen zugeführt werde, was mit der intramusku- 
lären Überpflanzung frisch exstirpierter kryptorchischer Menschenhoden möglich sein 
soll®), besonders in den Fällen, wo die EES eine wenn auch vorübergehende 
Wirkung aufzuweisen hatten, 

Mit den gerade entgegengesetzten Maßnahmen, nämlich mit der 
Kastration, wollten einst Ramm und White und in neuerer Zeit Kün- 
mell eine Rückbildung der vergrößerten Prostata veranlaßt haben. 

Etwas aussichtslos erscheint mir die Metbode, durch einfaches 
Massieren der vergrößerten Prostata eine Verkleinerung herbeiführen 
zu wollen. Le Fur), der sie befürwortet, gibt selbst zu, daß sie nur 
mit größter Vorsicht angewandt werden soll, da sie sonst ein zweischnei- 
diges Schwert sei und noch größeres Unheil anrichten könnte. Sie soll, 
im ersten Stadium der Hypertrophie angewandt, mehr ein rektal und 
evtl. urethral ausgeführtes Ausdrücken der Drüse sein. Dies kann durch 
den Finger oder durch mechanisch oder elektrisch angetriebene Apparate 
besorgt werden. 

Delaup gibt Vorschriften zur Entleerung des habituell zurück- 
bleibenden Restes bei der beginnenden Blasenatonie alter Männer. Er 
und Miller wollen damit ein Verfallen in das „Katheterleben“ und die 
operative Entfernung jeder auch nur wenig vergrößerten Prostata ver- 
hüten. 

Guépin gibt zu, daß die konservative Behandlung allerdings manch- 
mal nicht zum Ziele führt; doch tröstet er sich damit, daß dann wenig- 
stens gute Bedingungen für die Prostatektomie durch Beseitigung von 
entzündlichen lokalen Prozessen geschaffen seien. Diesem Argument 
gegenüber können wir uns nicht ablehnend verhalten, ja gerade eine rich- 
tig und gut ausgeführte Katheterbehandlung wird wohl in der Mehrzahl 
der Fälle vor der Prostatektomie in Frage kommen; doch ist das ein 
Thema, das unter den Vorbehandlungen zu besprechen sein wird. 

Dagegen möchte ich mich aber völlig ablehnend gegenüber dem Standpunkte 
verhalten, daß eine Katheterbehandlung allein angewandt in Fällen von Prostataver- 
größerung mit Retention zu einem dauernd guten Ergebnis oder gar zur Heilung 
führen kann. Ein einwandfreier Katheterismus, wie er in solchen Fällen notwendig 
wäre, könnte doch nur im Krankenhaus und dann auch noch nicht mit vollkommener 
Sicherheit durchgeführt werden. Die dazu aufgewandte Zeit und Mühe dürfte unter 
den gegenwärtigen Verhältnissen ein allzu kostbarer Einsatz sein, um schließlich dann 
doch die Enttäuschung einer Infektion zu erleben, wenn überhaupt ein Rückgang 
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des hypertrophischen Prozesses zu erwarten ist. Schicken wir andererseits den Prosta- 
tiker mit einem Katheter nach Hause, so sind wohl genügend Beispiele bekannt, die 
das Schicksal eines solchen unkundigen seinem eigenen Gutdünken überlassenen Men- 
schen illustrieren !). 

Zu nennen wären noch allgemein therapeutische Maßnahmen, 
wie Ruhe, roborierende Diät, Bade-, Trinkkuren, leichte Abführmittel, 
Analgetika und Narkotika in Form von Suppositorien ?\, thermische Be- 
handlung in allen erdenklichen Formen, wie heiße Sitzbäder, heiße Um- 
schläge oder Termophor auf Blase und Dammgegend, sowie vom Rektum 
aus mit Warmwasserirrigationen oder Infusion von heißem ÖL?) Das 
Anlegen einer Blasenfistel‘) und die Punktion will ich zu den Maßnahmen 
der Vorbehandlung zur Prostatektomie rechnen und dort besprechen. 

Die Injektion wachstumshemmender Flüssigkeiten, insbesondere 
von kolloidalem Silber (Kollargob), wurde in neuerer Zeit nur von zwei 
Autoren empfohlen). 

Größerer Wert wird auf die Wirkung der Elektrizität und des 
Lichtes gelegt. 

Grellety, Kesteven und Snow wollen die elektrolytische Behand- 
lung mit dem konstanten Strom heranziehen. 

Letzterer führt 200 Fälle an, von denen „die meisten geheilt“ sein sollen. 
Grellety beseitigte zwei Urethralstrikturen auf elektrolytischem Wege, was allgemein 
als möglich anerkannt wird; eine daneben bestehende absolute Harnverhaltung infolge 
Prostatahypertrophie soll vollständig geschwunden und eine deutlich nachweisbare 
Verkleinerung der Prostata eingetreten sein. 

Weiter gehen Porosz und Tur; sie benutzen den farradischen 
Strom. Porosz will damit die lästigen Kongestionen beseitigen und 
eine Verbesserung der Zirkulationsverhältnisse herbeiführen. 

Um den farradischen Strom in geeigneter Weise anwenden zu 
können, hat Tur für die Methode Porosz zwei scherenförmige Elek- 
troden angegeben, die in die Urethra eingeführt werden. ` 

Der Hochfrequenzstrom wird von Carthy, Courtade, Bug- 
bee, Pellecchia und Stevens angewandt. Die Amerikaner nennen 
ihn den Oudinschen Strom. 

Die galvanokaustische Inzision des Blasenhalsringes in der 
Form, wie sie Goldschmidt angab, wurde nur von Harpster aus- 
geführt. 

Ein neues Instrument zur intraurethralen Elektrokoagulation von 
vorspringenden Prostatateilen gab Kutner an. Größere Prostatalappen 
werden sich wohl auch damit nicht zum Verschwinden bringen lassen, 
ein Nachteil, der auch bei der Bottinischen Operation festzustellen 
ist. In ihrer ursprünglichen Form wurde diese letztere Methode wohl 
fast gar nicht mehr in den letzten zehn Jahren angewandt. Der eifrigste der 
Vertreter dieser Operation®) war in der letzten Zeit G. Luys. Er modi- 
fizierte sie in der Weise, daß er die galvanokaustische Durchbreunung 
der Prostata unter Leitung des Auges in einem neuen von ihm ange- 
gebenen Öperationscystoskop vornimmt. 
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Eine andere intraurethrale Methode hat Young eingeführt, de en. 
genannte „Punchoperation“!).. Er macht mit Hilfe eines katheter- 
förmigen schneidenden Instrumentes, das im Cystoskop eingestellt wird, 
Exzisionen aus der Prostata. Bei 100 Fällen hatte er keinen Exitus zu 
beklagen; über Dauerresultate wird nichts berichtet. 

Wünschenswert wäre es, Erfahrungen zu sammeln, ob die in der 
letzten Zeit bei den verschiedensten Krankheiten so häufig zur Therapie 
mit herangezogene Höhensonnen- oder Quarzlichtbehandlung irgend- 
welchen Einfluß auf die Prostatahypertrophie besitzt, zumal von Donald 
Mc Caskey ein eigens für das Rektum konstruierter Quarzlichtholl- 
tubus (15 :2,5 cm) angegeben worden ist. Meyer hält diese Strahler 
in der Hauptsache nur für ein Adjuvans in der Behandlung. 

Weit häufiger ist mit Hilfe der Röntgenstrahlen gearbeitet 
worden. Doch ist ihr Wert ebenfalls nur ein beschränkter; sie können 
die Zunahme der Hypertrophie nicht aufhalten, geschweige denn riick- 
gängig machen, sondern sie beseitigen nur die Reizzustände, den häufigen. 
besonders nächtlichen Harndrang und die prostatischen Blutungen im so- 
genannten ersten Stadium der Krankheit?). Genaue Vorschriften über 
die Anwendung der Röntgenstrahlen geben Rosti, Bieck, Kürschner 
und Haret. 

Eine andere Form der Röntgenbehandlung ist die Bestrahlung 
der Hoden. Schon Zindel berichtet von seinen ergebnislosen Ver- 
suchen über die Wirkung der isolierten Bestrahlung von Hoden und Pro- 
stata. Das gleiche Resultat hatte in neuerer Zeit v. Lichtenberg bei 
seinen Versuchen; er greift auch mit guten Gründen Nemenow an, 
welcher Erfolge mit dieser Methode gehabt haben will. Schon früher 
hat Sasaki nicht nur eine Entwicklungshemmung der Prostata, sondern 
auch eine Rückbildung des völlig ausgebildeten Organs bei der Bestrah- 
lung des Hodens beobachtet und auf Grund dieser Befunde geglaubt. 
die Hodenbestrahlung als wirksames Mittel bei Prostatahypertrophie em- 
pfehlen zu dürfen. Seiner Meinung kann man sich keineswegs bedingung:- 
los anschließen; denn seine Versuche wurden an der normalen, nicht an 
der pathologisch veränderten hypertrophischen Prostata ausgeführt, und 
bei den von anderen Seiten?) aus durchgeführten Kastrationsversuchen 
wurden ebenfalls keine günstigen und einheitlichen Resultate erzielt. 
Demnach ist vorläufig immer noch auch der Anwendung der indirekten 
Bestrahlung gegenüber ein ablehnendes Verhalten angezeigt. 

Das gleiche gilt von der Behandlung mit Radium und Meso- 
thorium’). 

Haberer fand gelegentlich der Unterbindung der Vasa defe- 
reptia®) als Voroperation zur Prostatektomie, um eine postoperative 
Epididymitis zu vermeiden, daß die große Operation nachträglich nicht 
mehr nötig war, weil die Fälle — es handelt sich um 11 unter 27 — 
allein durch die Vasektomie unter Kleinerwerden der Prostata so weit 
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gebessert wurden, daß keine Indikation fiir die Prostatektomie gegeben 


war. — Wenn er auch diese Methode sehr empfiehlt, so warnt er jedoch 
gleichzeitig vor unberechtigten Hoffnungen im Sinne der Steinachschen 
Verjüngung. 


Noch einfacher und schneller will Schoute durch Nervendurch- 
schneidung in den Samensträngen drei Fälle von Prostatahyper- 
trophie geheilt haben. 


Prostatektomie. 


Auf den Standpunkt solcher Chirurgen, die alle Fälle ohne genü- 
gende vorhergehende Prüfung dem Messer überliefern, wollen wir uns 
gewiß nicht stellen. Die Prostatektomie ist nämlich keineswegs ein harm- 
loser und ungefährlicher Eingriff, wenn planlos alles operiert wird. Eine 
Statistik Dobsons zeigt, daß bei ausgewählten Fällen 3°/,, bei wahllos 
operierten 25—30°/, Mortalität besteht. Wie soll sich aber der Arzt, 
insbesondere der praktische Arzt, nach. Feststellung der Tatsache, daß 
überhaupt eine Prostatahypertrophie vorliegt, gegenüber der Frago nach 
der Art der Behandlung verhalten? Da ist zunächst zu sagen, daß die 
Prostatektomie nach den bisher vorliegenden Ergebnissen allein die beste _ 
Aussicht hat, den pathologischen Zustand zu beseitigen und ein gutes, 
dauerndes und Arzt wie Patienten vollbefriedigendes Resultat zu liefern. 
Alle anderen Behandlungsmethoden sind gefährlicher oder gebieten dem 
natürlichen Fortschreiten des Prozesses sowie der Gefahr der krebsigen 
Entartung der hypertrophischen Drüse keinen Einhalt. — Nach einer 
Statistik von Blum aus dem Jahre 1920 beträgt die Mortalität der Cy- 
stostomie 33°/,, der Sexualoperationen 27°/,, der Katheterbehandlung 
8—10°;, und der Prostatektomie 5—8°;,; Röntgen- und Radiumbehand- 
lung ohne Heilresultate.. — An die Spitze des Themas Indikationsstellung 
zur Prostatektomie möchte ich drei Fragen stellen, die man sich in jedem 
Falle vorlegen sollte: Ist die Operation noch nicht nötig oder wird sie 
überhaupt jemals nötig werden? Ferner: kommt die Operation bereits 
zu spät und richtet, anstatt zu helfen, sicher Unheil an, und drittens: ist es 
noch möglich, den bereits schwer geschädigten Patienten durch vorbe- 
reitende Maßnahmen wieder soweit herzustellen, daß er eine Operation 
mit gutem Erfolge überstehen kann. 

Unter die erste Frage würden alle diejenigen Fälle zu rechnen sein, 
die man bisher in der verschiedensten Weise konservativ behandelte. 
Dazu darf aber nur die unkomplizierte Hypertrophie ohne Residualharn 
gerechnet werden. Dieser Zustand, das sogenannte erste Stadium, kann 
jahrelang, zuweilen auch bis zum Tode bestehen bleiben, darum wird auf 
den zweiten Teil meiner Frage, falls bei der ersten Untersuchung außer 
vermehrten Harndrang und mäßiger anscheinend gutartiger Vergrößerung 
sich keine anderen Anhaltspunkte ergeben haben, wohl nie mit Sicher- 
heit: eine genaue Antwort gegeben werden können. Sobald aber Rest- 
harn besteht, ist der Versuch zu machen, durch den Katheter den Rück- 
stand zu beseitigen; meist wird es nicht völlig gelingen und die Be- 
schwerden bestehen fort; dann kann die Operation erforderlich werden‘). 
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Diese soll jedoch nicht hinausgeschoben werden, bis schlieBlich die Pro- 
gnose unsicher wird. Das Alter spielt dabei keine Rolle, selbst über 
90 Jahre alte Patienten sind erfolgreich operiert worden!). 

Ist eine soziale Indikation berechtigt??) Nach Dobson sollen Pa. 
tienten besserer Kreise und höherer Intelligenz günstigere Resultate al; 
die der unteren Bevölkerungsschichten aufweisen, da erstere eher zun 
Arzte gehen. Somit werden wir auch diese häufiger zunächst konservativ 
behandeln können, da sie wohl meistens in einem ziemlich frühen Sta- 
dium der Krankheitsentwicklung zur Beobachtung kommen; aber auch 
nur solche Patienten, die zu Hause die erforderliche sorgfältige Pflez- 
genießen können, sind dazu zu empfehlen, und es wird ihnen stets vun 
vornherein mitzuteilen sein, daß vorläufig zwar eine Besserung der Be 
schwerden eintreten, früher oder später aber doch die Operation not- 
wendig werden wird. Dann soll es aber die Prostatektomie und nich: 
erst versuchsweise eine der anderen erfolglosen Methoden sein’). 

Nach Oppenheim sind noch als bedingte Indikationen zu nennen: 
Prostatiker des ersten Stadiums, die auf dem Lande weit abseits vom 
Arzte leben, Kranke, die durch die gestörte Nachtruhe in ihrer Arbeits- 
fähigkeit gelitten haben, und solche, die durch die Beschwerden und 
Angstvorstellungen in Gefahr kommen, ein gesellschaftlich zurückgezogenes 
Leben zu führen. 

Absolute Indikationen*) sind komplette Retentionen, alle Zustände 
mangelhafter Blasenfunktion, die sich durch eine kurzdauernde Katheter- 
behandlung nicht bessern lassen, häufiger Harndrang und dadurch be- 
dingte Schlafstörungen, Schmerzen, hartnäckige chronische Cystitis und 
Blutungen. 

Bei letzteren kann, wie Magni, Cassanello und Nicolich über 
je einen Fall berichten, eine sofort auszuführende Operation notwendig 
werden, wenn infolge sehr heftiger Blasenblutung auf prostatischer Grund- 
lage eine drohende Lebensgefahr besteht. 

Nur zwei Postulate sind stets zu beherzigen: die Operation muß 
geringere Lebensgefahr mit sich bringen, als die konservative Behand- 
lung und sie muß tatsächlich vollständige Heilung herbeiführen. 

Darum wird sehr häufig die Frühoperation empfohlen; jedenfalls 
dürfte sie eher zum Ziele führen, als wenn man erst operieren will oder 
kann, wenn die Prognose zweifelhaft geworden ist. Dies tritt ein in 
Fällen mit sehr schlechtem Allgemeinzustand, Diabetes, dauernd erhöhtem 
Bhitdruck, schweren Nierenschädigungen, Urämie, fortgeschrittener Harn- 
kachexie, zerebralen und spinalen Lähmungen und schweren Erkra::- 
kungen der inneren Organe an Tuberkulose, Karzinom oder ähnlichen 
Krankheiten’). Stärkere Atherosklerose und Herzstörungen werden stets 
zur größten Vorsicht mahnen müssen, desgleichen Bronchitis und aus- 
gedehntes Lungenemphysem. Bei solchen, bereits vor der Operation be- 
stehenden Komplikationen besteht die Frage, ob der Patient durch ge- 
eignete Maßnahmen noch für eine Operation vorbereitet werden kann 
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oder ob alle Bemühungen zwecklos und daher nur Palliativmittel anzu- 
wenden sind. Die Mehrzahl der oben genannten Krankheiten wird eine 
Prostatektomie ausschließen. 

Den größten Einfluß in der Frage der Operabilitat hat das Harn- 
system. Prostatiker mit nur geringem Restharn brauchen, wie schon an- 
gegeben, nicht operiert zu werden, falls nicht Schwierigkeiten beim Ka- 
theterismus bestehen. Hat der Patient größere Restharnmengen, wird 
man erst einige Zeit mit dem Dauerkatheter vorbehandeln, um das Harn- 
system zu entlasten. Es besteht dabei meist, wie Fischer angibt und 
O'Conor durch genaue Untersuchungen gezeigt hat, ein hoher Blutdruck, 
der bei völliger Entleerung der Blase durch Katheter oder Cystostomie 
plötzlich sebr stark sinkt. Je größer der Restharn und je schlechter 
der funktionelle Zustand der Niere war, desto größer ist der Sturz. Bei 
ausreichender Blasendrainage steigt dann der Blutdruck wieder allmäh- 
lich, bis schlieBlich durch Besserung der Nierenfunktion der günstige 
Moment zur Operation kommt. Reagieren Patienten auf den Dauer- 
katheter nicht, so kommt die Blasenfistel in Frage. Dieses Vorgehen 
wird dann, wenn noch die Prostatektomie angeschlossen wird, das Bild 
der zweizeitigen Operation ergeben. In manchen Fällen sind die Harn- 
wege infiziert, von den leichtesten bis zu den schwersten Graden, mit 
Verschlechterung der Nierenfunktion, Fieber, schmerzhaften hydronephro- 
tischen Erscheinungen, sodaß der Gesamtorganismus schwer danieder- 
liegt. 

Das klinische Bild allein gibt dann häufig nicht genügenden Auf- 
schluß. Es treten hier die Funktionsprüfungen in ihre Rechte+). Indig- 
karmin-, Phloridzin-, Phenolsulfophthalein-, Thiosulfatproben ?) werden an- 
gewandt?). Kryoskopie und Harnstoffbestimmung im Blut nach Mar- 
shall wird sehr gerühmt und häufig ausgefiihrt*). Bei niedrigem spezi- 
fischen Gewicht des Urins ist die Kochsalzbestimmung von Nutzen’). Für 
grobklinische Zwecke eignet sich auch der Verdiinnungsversuch und die 
Konzentrationsprobe nach Volhard®), besonders in der von Schitten- 
helm vereinfachten Form. 


Vorbehandlung, 


Fast sämtliche durch die Erkrankung der Harnwege bedingten 
Veränderungen können nach zweckmäßiger Vorbehandlung schwinden, 
so daß die Kontraindikationen zur Operation auf ein sehr geringes Maß 
beschränkt werden’). Dabei ist nur stets zu beachten, daß die Vor- und 
Nachbehandlung bei der Prostatektomie mit größerer Sorgfalt geleitet 
werden müssen als die relativ einfache Operation selbst. White fand 
merkwürdigerweise, daß Leute mit Cystitis und Pyelitis den Eingriff oft 
besser überstanden als solche mit nicht infiziertem Urin. 

Als Grund möchte ich den Umstand ansehen, daß bei ersteren zunächst eine 


genügend lange Vorbehandlung ausgeführt wurde, welche bei anscheinend sonst ge- 
sunden Prostatikern unterlassen worden war. Außerdem aber besitzen Prostatiker, 
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welche bereits vorher mehrere bzw. eine chronische Infektion der Harnwege durch- 
gemacht haben, eine gewisse Immunität gegenüber einer im Verlaufe der Katbeter- 
behandlung oder nach dem operativen Eingriff erfolgenden Infektion im Gegensatz zu 
Patienten mit bis dahin aseptischem Urin. 


Bei allen Kranken, welche eine größere Menge Restharn haber, 
muß das Gefäß- und uropoetische System als affiziert angesehen werden. 
Eine plötzliche Entlastung derselben führt schwere Reaktionen herbei 
und kann je nach den begleitenden Umständen bis zum Tode führen. 
Wenn nun sehr viele Autoren zweizeitig operieren, so sind sie sich stets 
bewußt, daß mit der völlig unbehinderten Entleerung auch eine plötzliche 
und oft allzustarke Entlastung der Nieren stattfindet, auf welche die 
letzteren mit plötzliichem Abfall des Blutdruckes und Eiweiß- sowie Zy- 
linderausscheidung reagieren.) Der durch die operative Beseitigung der 
Harnretention erzeugte Schock der Nieren kann zu vollständigem Ver- 
sagen derselben oder Pyelonephritis führen.?) Es sollte daher bei be 
stehender eitriger Cystitis stets eine kurze Zeitlang vor der Fistelanlegung 
der Katheter eingelegt — (Halter und Befestigungsmöglichkeiten des 
letzteren gaben Caples und Lenz an) — und dann in der Zwischenzeit 
Herz- und Nierenfunktion ständig geprüft und deren Erholung abgewartet 
werden. Die definitive Enukleation darf nicht eher angeschlossen wer- 
den, als bis die Untersuchungsresultate voll befriedigen und ein gutes 
Uberstehen der Operation erwarten lassen.”) Hunt und Joly empfehlen 
die allmähliche Druckentlastung der Blase nach Zwaluwenberg. Pasch- 
kis entleert anfangs je nach den Beschwerden nur 200—300 ccm Harn 
und vergrößert diese Menge allmählich alle 3 Tage um 100—200 ccm 
steigend bis zur völligen restlosen Entleerung. In infizierten Fällen läb: 
er den Eiter völlig ab, ersetzt aber die Flüssigkeit sofort durch Bor- 
säure- oder Kochsalzlösung („Spülen bei voller Blase“). 

Zu den vorbereitenden Maßnahmen wäre noch die gegebenenialls 
notwendig werdende Punktion oder die Anwendung des Troikarts mit 
Einlegen eines Katheters zu nennen. Von der nicht immer sicheren Ge- 
fahrlosigkeit dieses Verfahrens gab Fromme ein Beispiel bekannt, wo- 
nach trotz Hochstandes der Blase bis zum Nabel das wahrscheinlich 
durch eine Leistenhernie fixierte Peritoneum und eine Darmschlinge durch 
den Troikart perforiert worden waren. 

Ferner sind die Vorschläge Haberers, Paschkis’ und Corbineaus 
zu nennen, die doppelseitige Resektion der Samenstränge vorzu- 
nehmen, um die Gefahr der Nebenhodeninfektion als Folge des Dauer- 
katheters vor und nach der Prostatektomie zu vermeiden. H. White 
fand bei 50 Fällen in 82°/, entzündliche, wenn auch teilweise nur gering- 
fügige Veränderungen des Nebenhodens nach der Operation und lobt da- 
her zur Vermeidung der Infektion die zweizeitige Operation oder täglich 
ausgeführte Janetspülungen. Verordnungen von allzugroBen Mengen 
von Urinantisepticis ist wegen der Magen- und Nierenschädigung zu ver- 
meiden‘) (etwa jeden 2. bis 3. Tag)?). Neben Urotropin, Myrmalid (amei- 
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sens. Urotropin)') und Salol wird Eukystoltee und Terpichin von Karo 
gelobt; derselbe empfiehlt auch statt der Borsäure- und Argentumspülungen 
das Beniform in !/, °/, Lösung, ein Kupferpräparat, das schmerzlos wir- 
ken soll. 

Voelcker sah auch gute Resultate mit */,—?/, °/, frisch bereiteten 
essigsaurer Tonerdelösung und Dakinscher Be Zink- und Sublimat- 
lösungen dagegen ätzen und geben Veranlassung zu Blasenkatarrhen. 

Eine Behandlungsform des von Küttner, Schoen und Marion publizierten 
Singultus gibt Rosenkranz an: Verbot aller Flüssigkeits- und Nahrungszufuhr 
per op, 2—8 mal täglich Magenwaschungen mit !/,°/, Sodalösung, heiße Kompressen, 
2—3 1 1/,°/, Sodalösung mit 5°), Zuckerlösung alle 24 Stunden als Tropfklysma sub- 
kutan oder intravenös, Medikamente: Chloreton und Atropin. 


Auch auf Digestionstraktus, Zirkulationsapparat und Lungen wäre schließlich 
noch zu achten und die entsprechende Vorbehandlung einzuleiten.?) 


Operation. 


Es liegen etwa 400 Arbeiten vor, die sich ausschließlich mit der Operation, 
ihren Vor- und Nachteilen, wie günstigen und ungünstigen Ergebnissen befassen. 
Über alles zu referieren ist natürlich unmöglich und auch wohl nicht erwünscht. 
Ich will daber nur die interessantesten Berichte herausgreifen und im übrigen in Form 
einer Statistik die Ergebnisse zusammenstellen, 

Zunächst einiges über die Uperationstechnik, wobei ich dem Gange der Ope- 
ration folge: 


A. Suprapubische Methoden. 


Zur Anästhesie wird die Allgemeinnarkose mit Äther oder Chloro- 
form überhaupt wohl nicht mehr verwandt. Chloroform wäre absolut 
kontraindiziert bei der fast stets vorhandenen Nierenschädigung.?) Ge- 
legentlich wird bei Lumbal- oder lokaler Infiltrationsanästhesie zum Schluß 
ein kurzer Äther-, Chloräthyl- oder Stickoxydulsauerstoffgemisch-Rausch *) 
eingeleitet. Castano will allerdings in einer Minute mit seiner ganzen ` 
Operation fertig sein und verwendet daher den nur kurz dauernden Brom- 
oder Chloräthylrausch. Im übrigen bestehen die verschiedensten Kom- 
binationsformen der Anästhesierungsverfahren. Gewöhnlich erhalten die 
Patienten vor der Operation eine Spritze Morphium mit Scopolamin- oder 
Atropinzusatz. Dann wird entweder die Bauchhaut allein infiltriert °) 
— Jenckel und Allen verwenden dabei noch ein Suppositorium — 
oder es wird damit die Parasakralanisthesie verbunden.®) Leegueu um- 
spritzt mit besonders gekrümmten Nadeln von 20—30 cm Länge die Pro- 
stata, nachdem er unter gewöhnlicher Infiltrationsanästhesie der Bauch- 
und Blasenwand die Blase eröffnet hat, und infiltriert die intraprostatische 
Urethra.‘) Hryntschak verwendet einfach das Anästhetikum als Blasen- 
füllungsmittel. Die Lumbalanästhesie kann entweder mit Tropakokain, 8) 
nach Jonnescu mit Stovain-Strychnin®) oder nach der bei uns geiibten 
Art mit 5°/, Novocain-Suprareninlösung ausgeführt werden. Der Nach- 
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teil der Lokal- gegenüber der Lumbalanästhesie dürfte nach den Er- 
fahrungen der betreffenden Operateure in der mangelhaften Entspannung 
des Afterschließmuskels und des Rectus abdominis liegen, deren Kon- 
traktion die kombinierte Arbeit der Zeigefinger beider Hände wesentlich 
erschwert. Doch sind wiederum bei der Lumbalanästhesie häufiger Schock- 
wirkungen festgestellt worden.!) 

Zur Frage der Lagerung des Kranken schlug Gibson vor, die Operation 
auf einem niedrigen, etwa 60 cm hohen Tische vorzunehmen, um sich die einige Kraft- 
aufwendnng erfordernde digitale Enukleation zu erleichtern; es wird dann nämlich in 
der dazu notwendigen Stellung durch das eigene Gewicht die Bauchhaut soweit ein- 
gedrückt, daß der ausschälende Finger viel leichter arbeiten kann. 

Der suprapubische Hautschnitt soll möglichst hoch und jedenfalls 
groß genug angelegt werden, um die Stelle der peritonealen Umschlags- 
falte gut übersehen zu können.”) Blasenschnitte weiter nach dem Hals 
hin heilen nämlich viel schlechter und geben langwierige Urinfisteln, die 
sogar eine sekundäre Verschlußoperation notwendig machen können. An- 
dererseits kann der Urinspiegel die hoch angelegte Wunde nicht erreichen, 
und diese heilt somit ungestört. Schließlich kann bei einer gegebenen- 
falls notwendig werdenden zweizeitigen Operation der hochangelegte Blasen- 
schnitt nach unten verlängert werden; nach oben ist es wegen des Peri- 
toneums schlecht möglich. Auch soll durch den tiefen Blasenschnitt und 
bei stumpfer Durchtrennung des prävesikalen Gewebes die Gefahr einer 
Infektion des Cavum retzii begünstigt werden; es wird empfohlen, nach- 
her die Blase an Rektus- und Pyramidalismuskel zu fixieren und so das 
Cavum auszuschalten.) 

Die Blase wird gewöhnlich mit Wasser, physiologischer Kochsalz- 
oder Borsäurelösung gefüllt. Ohne Füllungsmittel arbeiten Cinina, 
Judd und Steiner. Die Anwendung der Luftfüllung*) ist wegen der 
damit verbundenen Gefahr der Luftembolie nicht zu empfehlen. Jeden- 
falls konnten Marion und Nicolich über je einen derartigen Fall mit 
ungliicklichem Ausgange berichten. 

Nach Eröffnung der Blase inzidiert die Mehrzahl der Operateure 
zur Enukleation der Drüse die Schleimhaut über der prominentesten 
Stelle oder ritzt sie stumpf mit dem Finger. 

In 90°‘, der Fälle verläuft an der vorderen Kommissur des Prostatahalses eine 
senkrechte Linie, wo man mit dem Finger dicht eindringen und die Enukleation be- 
ginnen kann.°) 

Sonst kann man auch den Finger in die Urethra einführen, bis die 
Schleimhaut reißt, und dann enukleieren. Dieses stumpfe Eindrücken der 
Harnröhrenschleimhaut durch den in die Urethra eingeführten Finger 
wurde seinerzeit (1919) durch Ringleb zuerst in Deutschland veröffent- 
licht. Die Methode selbst ist, wie Praetorius angibt, bereits früher 
durch Amerikaner hinreichend bekannt gegeben worden. | 

Ich fand Angaben — aus den letzten 10 Jahren — von Moore (1913) unl 
Bryan (1914). 

Chevassu hat in eigenartiger Weise den Nagel seines Zeigefingers 
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besonders zugeschnitten (L’ongle 4 prostate), wihrend Bensa einen Finger- 
ling aus Metall konstruierte, mit dessen papageienschnabelartig gekriimmtem 
Nagel die Schleimhaut geritzt wird. Ahnliche Instrumente wurden schon 
früher von Pasteau, Pauchet, Legueu und Young angegeben. Das 
Grunertsche Ringmesser wird bereits bekannt sein. 

An Stelle der stumpfen Enukleation der Drüse mit dem Finger 
werden häufig besonders konstruierte Instrumente empfohlen. Das von 
Rockey angegebene sieht einer Zungenzange ähnlich, während Linnartz 
eine Art Korkzieher benützt. Farr und in ähnlicher Weise Moore ver- 
wenden ein dem bekannten Youngschen Traktor gleichendes Instrument, 
dessen Flügel aber mit scharfen Spitzen versehen sind. An Stelle der 
Muzeuxschen Zange verwendet Pflaumer einen Nelatonkatheter, den 
er in die Urethra in gewöhnlicher Weise einführt und dann in die Blase 
vorzieht. Die Prostata soll daran wie an einem elastischen Zügel hängen 
bleiben. Jenckel berichtet über gute Erfolge mit dem von Freyer 
angegebenen Prostataheber, der ins Rektum eingelegt wird und als Hebel 
wirkt. Empfehlenswert scheint mir, um eine rektale Hilfe entbehrlich 
zu machen, die Anwendung von Fadenzügeln zu sein, wie sie Zucker- 
kandl einführte in Analogie mit den von anderer Seite (Claessen) ge- 
machten Vorschlägen, die Luxierung schwer zugänglicher intrathorakaler 
Strumen durch die Anwendung von Seidenzügeln zu erleichtern. 

Ein von Walker angegebener Blasenretraktor dient dann noch zur 
sorgfältigen Revision des Prostatabettes. 

Zieht man es nach der Enukleation nicht vor, zunächst über- 
haupt nichts an Wunde und Blase zu machen, und nur ein suprapubisches 
dickes Steigrohr anzulegen'), so wird die Blase bis auf eine Drainage- 
öffnaung”) oder volle" zugeniht. Mertens, welcher in der letzteren 
Weise vorgeht, ohne dabei einen Katheter einzulegen, nennt sein Ver- 
fahren die „ideale Prostatektomie“ analog der von ihm vertretenen „idealen 
Cholecystektomie“. 

Vor dem völligen Verschluß der Blase legt Casper durch eine 
kleine Inzisionsöfinung vom Damm her ein Drain in die Blase*), um so 
am tiefsten Punkte der Blase eine geeignete Abflußstelle für den Urin 
zu erbalten und somit einen der Vorzüge des perinealen Vorgehens mit 
denen der Suprapubica zu vereinen. 

Es ist jedoch vor jeder überflüssigen Vielgeschäftigkeit, vor allem 
Irrigationen und Dauerspiilungen in der ersten Zeit zu warnen.) 
Gewiß entstehen im Prostatabett jedesmal eine Unmenge von Gewebs- 
nekrosen, die sich abstoßen müssen. — Kleine zurückgelassene Tumor- 
teile, vielleicht mit Harnsalzen inkrustierte Koagula werden eine Trübung 
des Harns verursachen.) — Zu ihrer Entfernung sind aber Spiilungen 
erst längere Zeit nach der Operation nötig, nicht in den ersten Tagen. ‘) 
Da genügt meines Erachtens vollauf die langsame Dauerspülung durch 
den Harnstrahl. Einer der großen Vorteile der suprapubischen Methode 
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liegt, wie ich glaube, darin, daß wir nicht auf die durch das Wundbett 
an ihrem Anfangsteile der Infektion ausgesetzte Urethra angewiesen sind, 
sondern daß wir in der Blasenfistel ein weites und genügend lange offen 
bleibendes Drainloch besitzen. Daß es gut funktioniert, daß es weit und 
lange offen bleibt, wenigstens bis wir ohne Gefahr der Infektion (Epidi- 
dymitis)') einen Dauerkatheter einführen können, und daß es dann aber 
auch sich rasch und vollkommen schließt, darauf "soll im postoperativen 
Heilungsverlauf vor allem unsere Sorge gerichtet sein. 

An Stelle des gewöhnlichen Freyerschen Drains?) sind die ver- 
schiedensten Abänderungen von Kathetern?) und Drains mit seitlichen 
Armen*), mit Knie-, T-förmigen und doppelten Rohren’), oder syphon- 
artige) Apparate und elektrische oder Wasserstrahlpumpen empfohlen 
worden.) Beer klebt einen Behälter aus Hartgummi über die Draio- 
öffnung und legt darüber einen dichten Verband. Wossidlo beschreibt 
eine Metallkapsel (ähnlich der Irvingschen Kapsel), die mit einem auf- 
blasbaren Gummiring dicht abschließend angelegt werden kann. 

Über die zweizeitige suprapubische Prostatektomie ist nicht 
viel Neues zu berichten. Ihre Technik dürfte allgemein bekannt sein. 
Die Indikation dazu ist die Niereninsuffizienz und Blaseninfektion der 
Mehrzahl der Prostatiker. Daß nun jeder Fall von Prostatahypertrophie 
ohne Unterschied zweizeitig operiert werden soll, wird auch von den 
eifrigsten Vertretern dieser Methode nicht verlangt. Eine sorgfältige 
Auswahl ist notwendig und wird durch die oben erwähnten Untersuchungs- 
methoden der Nierenfunktion gewährleistet. Trotz verschiedener Nach- 
teile dieser Operation, wie psychischer Effekt einer zweiten Operation 
auf den Kranken, Komplikationen zwischen Peritoneum und Blasennarbe 
und Schwierigkeit einer genügenden Erweiterung der Blasenfistel, sind 
doch unleugbar große Vorteile damit verbunden. Es werden stets ge- 
nannt: Verminderung des operativen Schocks, günstigere Wundverbält- 
nisse, bessere Beherrschung der Blutung, Ermöglichung besserer Drainage 
und Desinfektion der Blase, Verminderung der Azotämie, Besserung des 
Allgemeinbefindens, Verschwinden der Kongestion der Drüse, infolgedessen 
beträchtlich verminderte Blutung aus der Prostata bei der Enukleation 
und schließlich geringere Mortalität wegen Erholung der Nierenfunktion. 

Als eine der unangenehmsten Komplikationen bei der zweizeitigen 
Operation wird der Konflikt mit dem Bauchfell bei dem zweiten Akt 
angesehen. Die Umgebung der Fistelöffnung ist meist schwielig und 
narbig verändert und läßt eine genügende Erweiterung auf gutartige 
Weise oft nicht zu. Es muß daher stumpf dilatiert oder scharf vorge 
gangen werden. Infolge der in der Zwischenzeit eingetretenen Schrumpfung 
der eröffneten Blase ist das Peritoneum tief herabgezogen, gedehnt und 
reicht manchmal bis zur Symphyse.®) Es ist infolgedessen sehr brüchig 
und reißt bei etwas gewaltsamen Dilatationsversuchen leicht ein. Eine 
Peritonitis kaun die Folge sein, selbst mit letalem Ausgange, wie Rub- 
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ritius von einem Fall berichtet. Dabei besitzt die zweizeitige Operation 
wieder den Vorteil, daß die Blase nach dem ersten Akt mit den sie um- 
gebenden Geweben fest verwächst und das Cavum retzii und die anderen 
prävesikalen Räume obliterieren. Dadurch werden die Stätten beseitigt, 
wo sich die Quelle einer hartnäckigen Eiterung, die schließlich zur Ent- 
stehung einer Fistel führen kann, auszubilden pflegt. Kolischer weist 
darauf hin, daß dieser Vorteil wieder verloren geht, wenn in der zweiten 
Sitzung blutig vorgegangen werden muß. Er empfiehlt die stumpfe Di- 
latation mit einem Uterusdilatator oder in schonendster Weise mit einem 
dickwandigen Gummischlauch von einem dreimal so starken Kaliber als 
dem der Fistelöffnung. Für gewöhnlich wird man wohl die Fisteléffnung 
mit Laminaria zur zweiten Operation vorbereiten in der Form, wie sie 
von Kümmell vorgeschlagen worden ist. Doch ist diese Art der Er- 
weiterung nicht immer völlig zufriedenstellend.') 

Als Vertreter der zweizeitigen Methode sind außer den oben und 
in der Statistik angegebenen Autoren zu nennen: Bugbee, Cinina, 
Livermoore, Martin, Reverter, Smeth, Smith, Wagner und Wald- 
schmidt. 


Eine Art Bottinioperation mit durchaus guten Resultaten führt Seyberth 
aus: bei weichem großen Mittellappen ist die suprapubische Entfernung der Drüse 
oft schwierig; er macht daher nach Eröffnung der Blase einen Einschnitt mit dem 
Brenneisen in die Geschwulst. Später veröffentlichte A. Lesi eine als Ersatz der 
Bottinischen Operation bezeichnete, von seinem Chef Sante Solieri ausgearbeitete 
Methode, die ebenfalls auf der Inzision der Prostata von der durch Sectio alta er- 
öffneten Blase aus mittels Galvanokauters beruht, ?) 

Schließlich wäre noch eine Methode von Basham zu erwähnen. Dieser 
empfiehlt in Fällen, in denen die suprapubische Enukleation schwierig oder als un- 
möglich sich erweist, die Zerstückelung. Nebenverletzungen oder stärkere Blutungen 
hatte er nicht beobachtet; auch die Nachbehandlung hat sich nicht als besonders 
schwierig erwiesen. 


B. Perineale Methoden. 


Die perineale Prostatektomie, die am eifrigsten von dem ame- 
rikanischen Chirurgen Youngzur Anwendung gebracht und empfohlen wird, 
ist in Deutschland vor allem an die Namen Voelcker, Wilms und 
Berndt geknüpft. Die Beschreibung der verschiedenen technischen Einzel- 
heiten darf ich mir wohl erlassen, zumal Kümmell in der bekannten 
„Operationslehre“ umfassende Darstellungen gegeben bat. Als Vorteile 
dieser Methoden werden angegeben: Übersichtlichkeit des Operations- 
feldes, infolgedessen gute Blutstillung und Möglichkeit der Kapselnaht, 
die wenigstens in den ersten Tagen die Umgebung gegen die Urininfiltration 
sichert. Nicht nur Enukleation aus der Kapsel, sondern auch die Ent- 
fernung der gesamten Drüse ist möglich. Der Hauptgrund für die ge- 
ringe Mortalität gegenüber den anderen Methoden sei in dem Umstande 
zu suchen, daß die perineale Wunde sich sehr rasch schließt. Dies mag 
wiederum eine Folge der Tatsache sein, daß eine ausgezeichnete Drainage 
. der Wunde möglich ist und Flüssigkeitsansammlungen auf dem Blasen- 
grunde nicht vorkommen können. Die gefürchteten Perinealfisteln, Urin- 
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inkontinenz und Mastdarmverletzungen sind nach Ansicht der erfahrensten 
Vertreter nicht der Operation, sondern dem betreffenden weniger geübtru 
Operateur zur Last zu legen. Die Methode soll sauberer und chirurgi- 
scher als die suprapubische, wenn auch technisch schwieriger sein. 

‘ Schließlich dürfen aber als Nachteile nicht unerwähnt bleiben, das 
schnellere Auftreten von Rückfällen, weil häufig einzelne Knoten zurück- 
bleiben, und die Möglichkeit der Schädigung der Geschlechtsfunktio:: 
durch Verletzung des Nervenplexus und Durchschneidung des Ductus 
ejaculatorius. Allerdings wird dem Verlust der sexuellen Potenz von der 
meisten Patienten, die ja fast alle schon im hohen Alter stehen, wenig 
Bedeutung beigemessen. 

Bei der gemeinhin als perineale Prostatektomie bezeichneten Ope- 
rationsmethode werden verschiedene Modifikationen gerühmt, deren neuere 
Ergebnisse ich kurz hintereinander aufzählen werde. 

Die Voelckersche Operationstechnik geht auch unter dem 
Namen der ischiorektalen, intrakapsulären Prostatektomie. Es wird dabei 
von einem Hautschnitt rechts seitlich vom Kreuzbein bis zum After die 
Prostata aufgesucht und unter Eröffnung der Harnröhre aus ihrer Kapsel 
herausgeschält. Aus der Literatur sind als Vertreter dieser Methode 
außer ihrem Erfinder zu nennen: Orth, Fischer, Volkmann und 
Pauchet. Orth unterbindet die Vasa deterentia nach vorangehender 
Freilegung vor der Prostata, um die Hodenentzündung, die eigentlich 
bei jeder Operationsmethode beobachtet wird und wahrscheinlich mit 
Verletzung der Samenblasen zusammenhängt, zu vermeiden. 

Wilms sucht die Prostata von einer Stelle aus auf, wo sie der 
Haut am nächsten liegt. Das ist in dem Winkel zwischen den beide 
Schambeinästen. Er geht links seitlich von der Mittellinie ein und durch- 
stößt stumpf mit der Kornzange den dünnen Beckenboden und die Kapsel 
der Drüse. Über die Lage der Urethra orientiert er sich durch einen 
eingeführten Katheter oder den Youngschen Traktor. Zuckerkandl 
mußte bei einer Mortalität von 9°, — welche er aus den Angaben vor 
Wilms (31 Fälle) berechnete — feststellen, daß die Gefahr der unbe- 
absichtigten Nebenverletzungen wie bei den alten perinealen Methoden 
nicht völlig beseitigt ist. Kuhlenkampff und Siegel dagegen hatten 
mit dieser Methode gute Resultate. 

Im Grunde die alte Youngsche Methode führt Berndt aus, der 
sie 1914 als Modifikation der Wilmsschen Operation angab; — dieses 
Verfahren wird schon seit Jahren von Amerikanern, so von Ochsner. 
geübt!). Er führt eine Leitsonde in die Urethra ein, inzidiert 5—6 em 
lang median in der Raphe, eröffnet die Urethra nach der Blase zu bis 
in diese hinein und exzidiert schließlich die Prostata Er rühmt die 
Schnelligkeit der Ausführung, die einfache und sichere Blutstillung, die 
Durchführung in Lokalanästhesie und einfache Nachbehandlung. Sein 
Verfahren wird von Kreuter, Neugebauer und Oehler sehr gelobh: 
und zur Nachahmung empfohlen. Genaue Angaben über die Technik 
gibt auch Praetorius. Er führt vom äußeren Harnröhrenschnitt aus ' 
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ein schneidendes Instrument, eine Art Dilatator mit Urethrotom, in die 
Blase ein und preßt mit dem aufgedrehten Instrument die Prostata vor, 
so daß dann die stumpfe Enukleation mit dem Finger von dem Median- 
schnitt aus leicht möglich ist. Ein besonderes Instrument hierfür gibt 
Lydstone an. 

Eine kleine Abweichung in der Schnittführung veröffentlicht Pavone 
und bezeichnet sie als Methode „Parlavecchio per prima intenzione*: 
Steinschnittlage, linker Zeigefinger im Rektum, rektalwärts konkaver 
Bogenschnitt von einem Tuber ischii zum anderen. Während der untere 
Wundrand vom linken Daumen festgehalten wird, wird tiefer eingegangen 
bis auf die Prostata, die durch ein besonderes Instrument, den Propulsor, 
von der Blase aus vorgedrängt wird. Anschließend Kapseleröffnung, 
Enukleation und Naht. 

Wir kommen damit zur alten Youngschen .transprostatischen 
Methode, mit dem umgekehrten Y-förmigen Hautschnitt. Ihre Vertreter 
sind Barney, Caulk, Cecil, Cunningham, Hinman, Moore. Es 
wird gerühmt, daß sie besonders geeignet sei bei Hypertrophie der 
Seitenlappen. Doch sind bei weniger geübten Operateuren Perinealfisteln, 
Urininkontinenz und Mastdarmverletzungen häufige Folgen. Eastman’) 
betont einen wichtigen Punkt, nämlich die Aneinanderlagerung der Leva- 
toren nach der Enukleation, damit das Drainrohr und die Gaze nicht in 
Berührung mit dem Rektum kommen und eine Fistel verursachen können. 


Einige Abänderungen der Youngschen Methode haben Hinman, Barney 
und Crowell vorgenommen. Ersterer nimmt eine radikale Ausschälunsr „en masse“ 
vor, wobei die beiden Schließmuskeln und Ductus ejaculatorii geschont werden, nicht 
aber die Urethra — deren Pars membranacea sucht Geraghty möglichst auch zu 
schonen; — Barney verwendet statt des früheren Y-fürmigen Schnittes einen geraden 
vertikalen Schnitt; Crowell (und früher schon Hertzler: vernäht den in die Blase 
hängenden Kapselteil nach unten, um dadurch ein Miktionshindernis zu beseitigen 
und tote Räume, die Anlaß zu Blutungen und Infektion geben können, zu vermeiden. 


OC Kombinationsmethoden. 


Eine Kombinationsmethode gab Thomas (bereits 1900) an: in 
die von oben eröffnete Blase wird Jodtinktur gegossen, eiıre Kornzange 
nach dem Damm zu eingeführt, und auf diese vom Damm her ein- 
geschnitten. Nun kann die Prostata, nötigenfalls mit beiden Zeigefingern, 
von der Blase und vom Damm aus zugleich enukleiert werden. Die 
gleiche Methode beschreibt Howard als vollständige abdomino-perineale 
Prostatektomie zur Entfernung von Karzinomen. 

Auch das bereits oben erwähnte Vorgehen Caspers, Drainage nach 
dem Damm zu nach suprapubischer Enukleation, könnte hier genannt 
werden. Von- einem perinealen medianen Längsschnitt aus drängt sich 
Läwen die Prostata mit Hilfe eines Spatels in die von oben eröffnete 
Blase entgegen und enukleiert sie hier; er sucht dabei möglichst ein 
Verletzen der hinteren Prostatakapsel zu vermeiden, ja er verschließt, 
falls es doch geschehen, diese Öffnung wieder durch einige Nähte und 
drainiert nach dem Damm zu nur bei wirklich schwerer Infektion der Blase. 


1) s. Moore. 
(Fortsetzung folet.) 


Uber die Häufigkeit der Cowperitis gonorrhoica. 


Von 
Dr. H. Mühlpfordt (Allenstein). 


Wenn von Komplikationen der vorderen Gonorrhoe des Mannes die 
Rede ist, denkt man stets zuerst an Entzündung der Littreschen Drüsen, 
paraurethrale Gänge und Strikturen. Die Cowperitis, die ebenfalls hier- 
her gehört, wird sehr oft völlig vergessen und demzufolge wird bei der 
Untersuchung auch nicht auf sie geachtet. Auch die gangbaren Lehr- 
bücher der Dermatologie tun sie als angeblich sehr seltene Erkrankung 
sehr nebenbei ab, selbst das so genaue und vortreffliche Lehrbuch der 
Urologie von Casper erwähnt sie nur ganz kurz; am eingehendsten wird 
sie noch in dem Lehrbuch von Scholtz behandelt. 

Zweck dieser Zeilen jet es, darauf hinzuweisen, daB die Cowpentis 
durchaus keine so seltene Erkrankung ist. Die typische eitrig einge- 
schmolzene Cowperitis — vergleichbar der ausgereiften Bartholinitis — 
ist allerdings eine Seltenheit; aber der nicht eitrigen chronischen Ent- 
zündung der Glandula bulbourethralis begegnet man, wenn man nur at 
diese Komplikation denkt, viel häufiger, als allgemein angenommen wird. 
Leszezynski! fand auf Grund von Serienschnitten an Leichen, daß eine 
chronische, nicht eitrige Cowperitis so häufig ist, wie die Prostatitis. 
Folgende Zusammenstellung aus den Fällen meiner Privatpraxis bestätigt 
dies: Unter 100 Fällen der letzten Monate männlicher Gonorrhoe über- 
haupt sind 47 Fälle von Go. ant., die nicht in Go. post. übergingen. In 
diesen 47 Fällen vorderen Trippers sind 2 Fälle (= 4,3 °/,) mit para- 
urethralen Gängen, keine Littreitis, 3 Strikturen (= 6,4 °/,) und 7 Cow- 
peritiden (= 15°/,) enthalten. Unter den 53 Fällen von Go. post. be- 
findet sich ein Patient, der eine schwere fieberhafte eitrige Cowperitis 
vor 2 Jahren durchgemacht hatte, die noch jetzt fistelte, ohne indessen 
noch Gonokokken zu enthalten. 

Man sieht aus diesen Zahlen, daß die Cowperitis durchaus nicht 
so ganz selten ist. Feruer hatte ich unter den Tripperfällen der Kassen- 
praxis einen Fall von Cowperitis, der deshalb besonders bemerkenswert 
ist, weil er seit 1 Jahr mit dieser Erkrankung herumlief. Sein dama- 
liger „leichter Tripper“ war vom Arzt in 4 Wochen „ausgeheilt“ worden, 
aber gelegentlich war doch immer wieder sehr wenig eitriger Ausflub 
aufgetreten. | 

Die klinische Untersuchung der Cowperschen Drüsen ist sehr genau 
in dem Büchlein von Picker? angegeben: er empfiehlt bei der Rektal- 
untersuchung von der Spitze der Prostata aus mit hakenförmig gekrümm- 
tem Zeigefinger in der vorderen unteren Nische der Ampulla recti cr. 
l cm unter der Spitze der Prostata r. und l. zu palpieren. Die erkrankte 
Drüse ist dann leicht fühlbar, während die normale Drüse unempfind- 
lich und niemals palpabel ist. Die Berührung vom Darm her ist auch 
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dann, wenn die erkrankte Drüse nicht eitrig eingeschmolzen ist, stets 
sehr schmerzhaft. Diese Schmerzhaftigkeit geht bei fortschreitender 
Heilung zurück und so habe ich zwischen meinem objektiven Palpations- 
befund und den Schmerzäußerungen des Patienten stets weitgehende 
Übereinstimmung gefunden. 

Die geschilderte Palpation vom Darm her ist schop bei sehr ge- 
ringer Infiltration der Drüse oder auch nur des relativ sehr langen Drüsen- 
ausführungsganges erfolgreich, in Fällen also, wo man vom Damm her 
durch die Haut noch nichts zu fühlen vermag. 

Wenn eine Go. ant. als einzige Komplikation eine Cowperitis, die 
in meinen 9 Fällen übrigens nur einseitig war, hervorgerufen hat, so ist 
der Urinbefund ungemein charakteristisch. Ich lasse stets ohne Unter- 
brechung in 3 Gläser urinieren: die erste Portion enthält dann die oft 
schon spärlicher gewordenen Fäden der abklingenden Urethralgonorrhoe, 
der zweite Urin ist, da eine Posterior nicht besteht, völlig klar und im 
dritten Glas finden wir kleine glasig-krümelige Flocken oder Brocken, 
die aus der Glandula bulbourethralis stammen. Denn diese Bröckchen 
werden durch den am Schluß der Miktion erfolgenden Druck der Mus- 
culi transversus perinei, ischiocavernosus und bulbocavernosus aus dem 
langen Ausführungsgang der Drüse herausgepreßt. Bei vorhergehender 
Massage dagegen finden wir, wie auch Picker besonders betont, dieses 
sulzige Sekret der Cowperschen Drüsen bereits — als Folge der digitalen 
Expression — in der ersten Urinportion. 

Untersucht man so ein sulziges Flöckchen mikroskopisch, so findet 
man hier wieder ein ungemein charakteristisches Bild, das in der Patho- 
logie der männlichen Gonorrhoe nur einmal wieder vorkommt: bei der 
Littréitis, was nicht weiter wunder nimmt, denn die Cowpersche Drüse 
ist schließlich nach Funktion und Lage nichts anderes als eine Littresche 
Drüse in vergrößertem Maßstabe. Man sieht Schleim, oft nur vereinzelte, 
manchmal auch mehr Leukocyten, aber keine oder nur sehr wenige Epi- 
thelien, während der etwa gleichzeitig untersuchte Urethralfaden dieselben 
in Menge aufweist, und das Charakteristische ist das reichliche Vorhanden- 
sein und die Lage der Gonokokken. Sie finden sich nämlich fast aus- 
schließlich haufenweise und oft sind diese Haufen recht groß, sie liegen 
meist in Schleim gebettet oder auf den Leukocyten, nur selten und dann 
nur einzeln intrazellulär.. Leukocyten, in denen sich 15 —20 Gonokokken 
eingeschlossen befinden, wie wir e3 bei der akuten Urethralgonorrhoe 
sehen, kommen nie vor. Das ganze Bild läßt wegen seines geradezu 
typischen Aussehens den Geiibten sofort zur Diagnose Cowperitis oder 
Littréitis kommen. 

Was die Therapie anbetrifft, so finde ich allein im Scholtzschen 
Lehrbuch ein Eingehen auf diese nicht eitrige chronische Form der Cow- 
peritis. Scholtz empfiehlt Massage vom Damm aus. 

Ich habe meine Kranken mit Massage vom Rektum aus und heißen 
Spülungen mit der Artzbergerschen Mastdarmbirne behandelt, sie außer- 
dem zu Hause allabendlich heiße Sitzbäder nehmen und sie, um eine 
Reinfektion der Harnröhre zu vermeiden, zweimal täglich mit Silber- 
salzen spritzen lassen. Die Massage vom Damm her habe ich nicht ge- 
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übt, da von dort aus die erkrankte Drüse viel schlechter palpabel ist, 
als vom Rektum her. Ebenso habe ich nicht die bei der Littréitis ge- 
gebene Massage auf dem Metallbougie angewandt, da die Dittelstifte 
etwas zu kurz dazu sind und die Posteriorbougies bei der allein beste- 
henden Go. ant. kontraindiziert sind. Auch können, wie jede anatomische 
Abbildung der Harnröhre deutlich zeigt, die Bougies den Ausführungs- 
gang geradezu komprimieren, während der Finger vom Rektum her die 
Drüse in Richtung seines Ganges exprimiert. Bei der Durchheizung mit 
dem Artzberger, den ich, da mir ein Diathermie-Artzberger leider 
nicht zur Verfügung steht, mit heißem Wasser heizte, war es immer 
wieder auffallend, wie genau die Patienten anzugeben vermochten, ob die 
Mastdarmbirne die Drüse richtig berührte. 

Zu dem von mir sonst sehr geschätzten und bei Epididymitis stets 
angewandten Gonargin brauchte ich in keinem der Fälle meine Zuflucht 
zu nehmen. — 

Ich bin überzeugt, dal meine 7 Fälle unter 47 Anteriorgonorrhoeen 
keine zufällige Häufung darstellen, sondern daB auf diese häufigste Kom- 
plikation der Go. ant. bisher nur viel zu wenig geachtet wurde. Denn 
schon nach ihrer Größe, die die Littréschen erheblich übertrifft, ist die 
Glandula bulbourethralis ein Organ, das schon bei rein anatomischer Be- 
trachtung sich als Prädilektionssitz der Gonokokken darstellt. 

Auch die Tatsache, daß Papin und Vafiadis? die Cowpersche 
Drüse als primären Tuberkuloseherd feststellen konnten, weist auf eine 
größere Bedeutung auch in der Pathologie des Trippers hin, als man 
ihr bisher eingeräumt hat. Und deshalb sollte man mehr auf diese Er- 
krankung achten, als es bisher geschieht. 
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Uber die Gallenpigmentinfarkte 
der Neugeborenen. 


Von 


Dr. Armbruster-Gernsheim a. Rh. 


Man Ajynn nach dem Sitz zweierlei Gallenpigmentinfarkte in allen 
Lebensjahren lınterscheiden. Die einen finden sich als amorphe Pigment- 
körner und—“scholien innerhalb der Epithelien der verschiedenen Kanal- 
abschnitte, namentlich -aber in den Tubuli contorti. Die anderen bilden 
kleine Flecken und Streifen, die innerhalb des Nierenparenchym liegen. 
Zuweilen treten bei den ersteren Kristalle von Bilirubin auf, weshalb 
man dann von Bilirubininfarkten spricht, und zwar am häufigsten bei 
ikterischen Neugeborenen. Bemerkenswert ist dagegen bei den zweiten, 
daß sie bei Neugeborenen hauptsächlich in der Marksubstanz, in der Nähe 
der Papille, bei Erwachsenen aber vornehmlich in der Rinde sich finden. 
Auchbei diesen erscheinen amorphe Pigmentkörner, jedoch auch kristalli- 
nische und zwar letztere anscheinend häufiger als bei der ersteren Art, 
ohne daß man hier wohl sonderlich von Bilirubininfarkten spricht. 

Hinsichtlich der Frage, warum gerade bei Neugeborenen die Bili- 
rubinripfarkte zumeist auftreten, sei dieser Gallenfarbstoff zunächst ins 
Auge gefaßt. Bilirubin ist als Muttersubstauz aller übrigen Gallen- 
farbstoffe zu betrachten, indem z. B. Biliverdin durch Oxydation aus 
Bilirubin entsteht. Es wird, wie die Gallenfarbstoffe überhaupt, größten- 
teils, in der Leber gebildet, wie Versuche bei entleberten Vögeln be- 
weisen. Andererseits wird ins Blut injiziertes Hämoglobin beim Hunde 
auch nach Ausschaltung der Leber in Gallenfarbstoff verwandelt, so daß 
wenigstens bei den Säugetieren die Leber nicht der einzige Ort der 
Gallenfarbstoffbildung darstellen dürfte und man beim Menschen deshalb 
auch den hämatogenen Ikterus nicht vollends beiseite schieben darf. 
Wenn nun bei den ikterischen Neugeborenen gerade solche Bilirubin- 
infarkte zumeist entstehen, so ist wohl daran schuld, daß Ikterus neo- 
notorum weniger giftig auftritt als Ikterus bei Erwachsenen, weshalb 
ersterer auch von den Gallenfarbstoffen zumeist nur die anscheinend un- 
giftigere Muttersubstanz zu haben scheint. Die Erscheinung ferner, daß 
die endokrinen Lebersekrete — von solchen darf man heute sprechen, 
nachdem wohl Hämatoidin mit Bilirubin, das bekanntlich auch in der 
Vogelgalle vorkommt, identisch ist — intrauterin das rechte Herz nicht 
wie extrauterin vor Infektion schützen, spricht dafür, daß der Icterus 
neonatorum weniger giftig auftritt. Diese endokrinen Lebersekrete haben 
bei Neugeborenen den Zweck, vermutlich mit Hilfe der hier vermehrteu 
Harnsäure, die Nabelwunde vor Infektion zu schützen, weshalb bei Säuge- 
tieren gerade wegen eventuellem anfänglichem Versagen der Leber man 
auch einen hämatogenen Ikterus in etwa annehmen darf. Bei diesem 
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anfänglichen Versagen der Leber ist einmal ihre intrauterine Kompression 
durch Krümmung der embryonalen Wirbelsäule ins Auge zu fassen, so- 
dann sind entsprechende Störungen beim Verschluß des Ductus Arantii 
denkbar. 

Wenn nun der Bilirubininfarkt allenthalben innerhalb der Harn- 
kanälchen auftritt, so ist bei ihm sicher die renale Verarbeitung des 
Gallenfarbstoffes in den Epithelzellen der Harnkanälchen gelungen, so 
daß daselbst analoge Erscheinungen auftreten wie bei den berühmten 
Versuchen von Heidenhain mit Farbstoffen, wodurch zunächst der Be- 
weis erbracht wurde, daß die nicht-spezifischen Harnbestandteile im Bereich 
der Tubuli contorti ausgeschieden werden. Im Lumen der Hgrnkanilchen 
können sich dann diese epithelialen Ausscheidungen selb-t zu größeren 
Pigmentschollen ausbilden, was bei der anderen Art der Gallenpigment- 
infarkte kaum der Fall ist. 

Bei den kleinen Gallenpigmentinfarkten innerhalb des Nierenparen- 
chym ist dagegen diese Ausscheidung in die Harnkanälchen nicht gelungen, 
was daraus zu erklären ist, daß die Quantität der renalen Gallenfarb- 
stoffe. zu groß ist. Deshalb kann gleichzeitig mit dem Auftreten dieser 
parenchymatösen Infarkte die gesamte Niere eine gelbe oder gelbbraune 
Färbung besitzen. Daher speichert sie diese Farbstoffe,. soweit sie es 
vermag zunächst in dem Parenchym auf und gestattet ihnen selbst kleine 
Ablagerungen, die, wie die wohl häufigere Kristallisation anzeigt, hier 
durchschnittlich länger als in den Harnkanälchen lagern. Wenn nun bei 
den Neugeborenen diese Parenchyminfarkte hauptsächlich in -der Mark- 
substanz, in der Nähe der Papille liegen, so spricht dies einmal für 
geringere Giftigkeit derselben, weshalb auch die Natur bei Erwachsenen 
sie zur weitern synthetischen Umsetzung in der dafür vorzugsweise be- 
stimmten Rinde behält. Sie sucht dieselben deshalb auch auf andere 
Weise bei den Kleinen zu entfernen, aus welchem Grunde sie sich in 
der Nähe der Papillen finden. Sodann ist die Leber der Neugeborenen 
im Verhältnis größer als die der Erwachsenen, was unter Umständen für 
eine erhöhte Gallenproduktion spricht, weshalb die beschränkte Örtlich- 
keit in der Rinde hinsichtlich solcher parenchymatösen Infarkte bei Neu- 
geborenen von größerem Nachteil wäre. 
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Kausale und symptomatische Behandlung der Wassersucht. Von 
Guggenheimer. (Kl. W. 1922, Nr. 38, S. 1897.) 

Bei kardialen Ödemen ist der Hydrops nicht nur auf die E E T 
Herzkraft zurückzuführen, denn einerseits ist die Ödemneigung sehr verschie- 
den und andererseits kann bei massivem Hydrops bei Myodegeneratio cordis 
trotz Hebung der Herzkraft und der Nierensekretion dieser unbeeinflußt blei- 
ben, während Schilddrüsenpräparate und Novasurol die Wassersucht prompt 
beseitigen. Bei sog. renalen Ödemen stehen neben der Funktionsbeeinträch- 
tigung der Nieren vielfach extrarenale Faktoren im Vordergrunde Zu Beginn 
der Ödembildung bei der akuten Nephritis kann das Blut eher eingedickt als 
hydrämisch sein. Im allgemeinen gehört jedoch zur Ödembildung eine Hy- 
drämie plus Gefäßschädigung, und die akute Glomerulonephritis mit Odemen 
wird immer mehr als eine generalisierte GefiBschidigung aufgefaBt. Beim 
kardialen Ödem kann die ÜO,-Überladung des Blutes das gefäßschädigende 
Moment sein, chemische Veränderungen der Kolloide können das Wasserbin- 
dungsvermögen der Gewebe steigern. Bei vielen Fällen von akuter Glomerulo- 
nephritis und kardiorenaler Insuffizienz beherrscht die Kreislaufschwäche das 
klinische Bild. Die Therapie hat neben der Kreislaufschwäche auch den 
Wasserstoffwechsel der Gewebe wenigstens symptomatisch zu beeinflussen. 
Kausal kann nur der Hydrops bei der luetischen Nephrose beeinflußt werden. 
Bei Nierenkreislaufkranken ist ın erster Linie Bettruhe nötig. Die Kontrolle 
des Wasserstoffwechsels muß neben anderen auch mit der Wage erfolgen, denn 
erstens können selbst erhebliche Mengen retinierten Wassers sich der Beurte:- 
lung durch die Besichtigung entziehen und zweitens können auch trotz schein- 
bar genügender Wasserausscheidung durch die Nieren große Flüssigkeitsmengen 
durch Einschränkung der Wasserabgabe durch die Haut und durch die Atmung 
zurückgehalten werden. In erster Linie muß mithin an bei der akuten 
Ödemnephritis die Flüssigkeitszufuhr auf zirka '/,—%,1 inklusiv Nahrungs- 
wasser eingeschränkt werden, eventuell schalte man 2—3 Carreltage ein. Die 
NaCl-Zufuhr beschränke man auf 1—2, später auf 3—5 g. Dabei ist zu bemer- 
ken, daß das Na-Ion der schädigende Faktor ist, K-Ion und Ca begünstigen die 
Diurese. Nur bei Konzentrationsschwäche der Nieren darf selbst bei Ödemnei- 
xung die Flüssigkeitszufuhr nicht zu stark eingeschränkt werden. Schwitzpro- 
zeduren sind gefährlich. Sie begünstigen im akuten Nephritisstadium den Aus- 
bruch der Urämie. Aderlasse, auBer bet Nephrosen, Digitalis und Strophantin 
wirken gut, Szillapräparate übertreffen sie jedoch bisweilen. Diuretin und 
Euphpyllin greifen auch peripher an. Koffein soll den Quellungsdruck der Kol- 
loide herabsetzen und die Glomerulusfiltration begünstigen. Bei den Ödemen 
der chronischen Nephrosen ist der Harnstoff, wenn er Jange und in gro- 
Ben Mengen gegeben wird, ein wirksames Diuretikum, wenn dann trotz einer 
guten Wasserausscheidung die NaCl-Ausscheidung noch ungenügend war, so 
sah Guggenheimer nach KCl-Zufuhr bisweilen einen starken Anstieg der 
NaCl-Ausscheidung. Schilddrüsensubstanz kann die Ödeme bisweilen gut be- 
einflussen. Herz und Nieren müssen jedoch genau beobachtet werden. Novasu- 
rol bewirkt eine starke Wasser- und NaCl-Ausscheidung. Bei echter Nephritis 
ist es jedoch kontraindiziert. Es kann Euteritiden erzeugen. Höhlenhydrops 
und Hydropsanasasten werden punktiert. Barreau- Berlin. 


Erfahrungen tiber die Novasuroldiurese. Von Bleyer. (Kl. W. 1922, 
Nr. 39, S. 1940—1942.) 

Trotz starker HO. und NaCl-Diurese tritt nach Novasurolinjektion keine 
merkliche Hydrämie auf. Die Frage nach dem Angriffspunkte des Novasurols, 
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ob an den peripheren Gefäßen oder an der Niere bleibt trotzdem offen. Schon 
2 Stunden nach der Injektion tritt bei Gesunden und bei Ödematösen eine starke 
Diurese auf. die nach etwa 8 Stunden abklingt. Die Masse des ausgeschiedenen 
H.O und NaCl richtet, sich jedoch nach der Menge des vorhandenen Über- 
sehusses, sodaß die Wirkung bei Ödematösen intensiver ist als bei Gesunden. 
Bisweilen tritt nach der Injektion ein Kollaps eventuell auch eine hamor- 
rhagische Kolitis und Gingivitis aut. Im Reagensglasversuche zeigt Novasurol 
eine Vermehrung der Globulintallung dureh Ammosulfat und bewirkt ın der 
restierenden Albuminlösung schon ohne Salzzusatz einen starken Niederschlag. 
Barreau- Berlin. 


Appendicitis, weibliche Genitalorgane, Graviditét. Von Gironcoli. 
(D. Zschr, f. Chir., 175, H. 1—6.) 

Schilderung eines Falles von torquierter Ovarialeyste, kombiniert mit 
Adnexitis und Appendizitis und eines Falles von Appendizitis im 3. Monat der 
Gravidität. Beide Vorkommnisse gehören zu den unangenehmsten Komplika- 
tionen einer schon an sieh ernsten Erkrankung. For die Differentialdiagnose 
der Appendizitis und akuten Adnexerkrankung muß man an dem prinzipiellen 
unterscheidenden Moment festhalten, daß das eine Organ dem Verdauungsappa- 
rat, das andere dem Genitalsystem angehort. Am schwierigsten gestaltet sich 
die Sachlage, wenn wir mit dem gleichzeitigen Auftreten beider Erkrankungen 
zu tun haben. Und zwar kann sich auf dem Boden emer Adnexerkrankung eme 
Appendizitis entwiekeln, wie auch umgekehrt die Adnexerkrankung an eine 
Appendizitis anschließen. Was die Prognose der Appendizitis bei bestehender 
Crravidität betrifft, so bewegt sieh die Mortalität zwischen 30 und 70%. Die 
ungünstige Prognose beruht darauf, daß es leichter zum Durchbruch der 
Appendizitis kommt. Dazu gesellt sich in den späteren Monaten der Gravidi- 
tit durch das Jlöherrücken der Appendix und des Kökums und die Wehen- 
tätisckeit des an der Ahszeßwand beteiligten Uterus die Gefahr der diffusen 
Peritonitis. Noch schlechter ist die Prognose für die Frucht. Seitz bemißt 
die kindliche Mortalität aut 60- -8000. Empfohlen wird die sofortige Opera- 
tion unter behutsamer Schonung des Uterus. Die Unterbrechung der Schwan- 
verschaft kommt nur bei Abszeß in unmittelbarer Nähe des Uterus und Infek- 
tion der Frucht in Frage. Ludwig-Frankfurt a. M. 


Spätperforation des Duodenum nach stumpfem Trauma. Von 
Furtwaengler. D. Zschr. f. Chir., 175, H 1—6.) 

Schwere Brust- und Bauchkontusion bei einem ?4 jährigen Mädchen. 
Rippenfrakturen mit Hämatothorax, Nierenkontusion, Blut im Urin und Stuhl. 
Bauchdeckenhämatom. 3 Tage später Erbrechen. sonst keine peritonealen Er- 
scheinuneen. 3 Wochen nach dem Unfall manifestiert sich unter Lenden- 
schmerzen ein washaltiger. retroperitonealer Ahszeß, nach dessen Durchbruch 
die Pat. infolge der entstandenen Duodenalfistel der raschen Inanition anheim- 
fällt. Nach der Operation (Verschluß der retroperitoneal gelegenen Perfora- 
tionsoffnung, Gastroenterostomie, Pvlorusausschaltung, lumbale Driinage) zu- 
nächst Besserung des Allgemeinzustandes, dann plötzlich Verschlimmerung 
unter den Zeichen einer erneuten Perforation. rascher Verfall, Exitus. Die Spät- 
perforation erfolet auf dem Boden einer durch die Quetschung entstandenen 
inkompletten Wandläsion (Museularıs und Mueosa). Das submuköse .Häma: 
tom bringt die Schleimhaut dureh Ablösung unter schlechte Ernahrungsbe- 
dingungen. Es entsteht eine Oberflächenwunde, die zur Ausheilung kommt. 
oder, wie im vorliegenden Fall. zur Perforation führt. 

Ludwig-Frankfurt a. M. 


Uber Blutzuckeruntersuchungen bei Operationen in Lokalanäs- 
thesien und Athernarkose. Von Hans Dewes. (Arch. f. Chir., 122, H.1, 8.10. 
Vor und nach Operationen wurden von nüchternen Patienten 1—? cem 
Blut aus der Armvene entnommen und mittels der Kowarskyschen Methode auf 
Blutzucker untersucht. Die Ergebnisse werden ın Tabellenforn mitgeteilt. aus 
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ihnen geht. hervor, daB bei extraperitonealen Operationen in örtlicher Betäu- 
bung mit Novokainsuprareninlösung fast konstant eine leichte Erhöhung des 
Blutzuckerspierels eintritt. die aber ebenso durch die Injektion der Betän- 
bunzstlüssigkeit allein ohne operativen Eingriff sich einstellt. Individuelle 
Schwankungen kommen daber vor. Wesentlich höher ıst der Anstieg bei La- 
parotomien in örtlicher Betäubung oder in Athernarkose (bis zum 2!/s- 4 lachen 
des Normalwertes), dieser Effekt muß wohl auf eine Komplexwirkung der das 
Peritoneum und die sympathischen Nerven treffenden Reize zurückgeführt 
werden. Postoperative Glvkosurien werden auch bei beträchtlicher Erhöhung 
des Blutzuckergehalts selten beobachtet, sie können auch ohne Erhöhung des 
Blutzuckerspiegels auftreten. sowohl nach Äthernarkose als auch nach Lokal- 
aniasthesie. A. W. Fischer- Frankfurt a. M. 


Über die Grenzen der spontanen Heilung bösartiger Tumoren im 
tierischen und menschlichen Organismus. Von N. P. Trinkler. (Arch, f. 
klin. Chir. 1922, 122, H. 1, S. 151.) 

Eingehende Besprechung der Literatur des gesamten Geschwulstproblem- 
gebietes. Es sind mehrere Fälle bekannt, nach denen man mit Sicherheit das 
Bestehen von Selbstschutzeinrichtungen gegen das Wachstum maligner Ge- 
schwülste annehmen muß. Aus diesem Grunde müssen wir ber der Operation 
so radikal wie möglich vorgehen. die durch den Selbstschutz bedingte Verhei- 
lung zurückgebliebener Teile kann um so leichter eintreten, je geringer die 
Menge der zurückgelassenen Gewebe ist. A.W. Fischer-Frankfurt a. M. 


Relation of calcified obdominal glands to urinary surgery. Von 
Sir J. T. Walker. (The Lancet. Dec. 9. 1922.) 

Auf Grund eines Beobachtungsmateriales von 4? Fällen spricht W. 
über die Beziehungen, welehe verkalkte Abdominaldrüsen zu Erkrankungen 
des Harnapparates haben können. Tatsache ist, daB derartige verkalkte Drüsen 
klinische Symptome hervorrufen können, die aut Erkrankungen des Harn- 
apparates hinweisen und nach operativer Entfernung der Drüsen schwinden. 
Div Schwierigkeiten bei der Diagnosestellung in derartigen Fällen sind sehr 
große, auch wenn eine genaue Röntsenuntersuchung vorgenommen wird: wie 
aus einer Reihe von Abbildungen zu ersehen ist. Therapeutisch befürwortet. 
W. ein mehr abwartendes Verhalten und nur bei heftigen Beschwerden und 
Drängen des Patienten rät er zur Operation. von Hofmann- Wien. 


li. Urethra. 


Die Resektion der Harnröhre mit Mobilisierung und Naht bei 
Narbenstrikturen und Fisteln. Von Nicolai Petroff. (Arch. f. klin. Chir. 
122, H. 1, S. 1.) 

Die Bougiebehandlung der Harnröhrenstrikturen hält Verf. für unzuver- 
lassie. „Ott geht die Erweiterung, die man durch eine mehrmonatige anstren- 
gende Bougiebehandlung erzielt hat. in kürzester Zeit) wieder verloren. 
Auch die Urethrotomia interna und externa sind zu verwerten. ideal ist nur 
die radikale Operation: Resektion der Striktur mit Mobilisierung und Naht. 
der Stiimpte. Als Voroperation wird erst eine suprasymphysäre harnableitende 
Fistel angelegt (querer Hautschnitt über der Symphvse dann bei akut ent- 
zundlichen Erscheinungen am Damm einige Tage abeewartet. In den andern 
Fällen aber wird nun retrograd von der Blase aus in das Orificium internum 
urethrae ein Metallkatheter bis zur NStenose vorgeschoben. Jetzt wird der 
Patient umgedreht und von einer Länesinzision am Peritoneum aus 
alles Schwielengewebe um eine eventuelle Fistel ausgeschnitten, schh>B- 
lich unter Leitung eines durch den Penis eingeführten Katheters und 
unter der des von der Base aus eingelerten Instruments der narbig verengerte 
Harnrährenabschnitt reseziert. Die zirkuläre Naht der Stümpfe erfolet mit 
feinsten Katgut. Nach der um einen Nelatonkatheter ausgeführten Naht wird 
dieser entfernt. um dureh die Gegenwart eines Fremdkorpers die Nahtheilung 
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nieht zu stören. Die Dammwunde wird nur teilweise genäht. Durch ein dickeg 
Dränagerohr wird die Harnblase entleert, eine Bougierung zu Heilzwecken ist 
überflüssig, zu diagnostischen Zwecken darf sıe nieht vor Ablauf von 3 bis 
4 Wochen ausgeführt werden. Falls nach hinten eine sich nicht spontan 
schließende Fistel entwickelt, kann man durch das Einlegen eines Dauerkathe- 
ters die Heilung beschleunigen. Die Grenzen der Mobilisierbarkeit. betrager. 
bis zu 10—12 em. A. W. Fischer-Frankfurt a. M. 


Über Gonorrhoe und deren Behandlung bei Frauen. Von Bucura- 
Wien. (W. m. W. 1922, Nr. 29.) 

B. besprieht zunächst die Diagnose der weiblichen Gonorrhoe ınıt beson- 
derer Berücksichtigung der latenten Formen und wendet sich dann der Thera- 
pie zu. Er ist der Ansicht, daß nur in den Fällen unkomplizierter, auf der 
Schleimhaut. der unteren Harnwege und Geschlechtsorgane lokalisierter Go- 
norrhoe eine lokale, kausale oder symptomatische Behandlung die Heilung er- 
möglicht. In allen übrigen Fällen hat die Gonokokkenvakzinetherapie Ver- 
wendung zu finden, welche durch unspezifische Vakzinetherapie, Proteinkörper- 
therapie und physikalische Behandlung, besonders Diathermie zu unterstützen 
ist. Operative Eingriffe sind, falls die Indikation hierzu vorliegt. erst nach 
sicherer Elimination der Mikroorganismen., eventuell nach vorheriger Vakzine- 
behandlung vorzunehmen. von Hofmann- Wien. 


lil. Blase, Prostata usw. 


The radical cure of Tuberculosis of the seminal tract. Von H. 
H. Young. (Archives of surgery. March 1922, p. 334.) . 

Auf Grund der in der Literatur niedergelegten Statistiken sowie dureh 
seine eigenen Erfahrungen kommt der Verfasser zu folgenden Schlüssen: 
In der großen Mehrzahl der Fälle von Tuberkulose der Seminaltraktı sınd 
die Samenblasen das primär erkrankte Organ, von denen aus deszendierend 
die Infektion der Epididymis und des Hodens erfolgt. Nicht ganz so häulız 
findet sich der primäre Herd in der Prostata. In der Hälfte der Fälle ist dir 
Erkrankung doppelseitig. Die Infektion des Nebenhodens erfolgt gewöhnlich 
auf dem Lymphwege und zwar durch die Lymphbahnen, welche das Vas de- 
ferens begleiten. Auch Prostata, Blase und Nieren werden von den Samen- 
blasen aus häufig infiziert. Die Tuberkulose der Samenblase und der Pro- 
stata sind für den Gesamtkörper des Menschen gefährlicher als Hoden- und 
Nebenhodentuberkulose. und sie ist wahrscheinlich schuld an der schrecken- 
errexenden Mortalität der Genitaltuberkulose, die nach den verschiedenen 
Autoren von 27—60 0o schwankt. Es ist daher die Aufgabe des Chirurgen, 
bei seinem Handeln den gefährlichsten Herd der Genitaltuberkulose anzu- 
greifen: die Samenblasen und die Prostata. Die Radikaloperation, d. h. di 
Entfernung der kranken Samenblasen, Prostata, Epididymis und Testis. ist 
nach des Verfassers Ansicht nicht die Operation der Wahl, sondern der prak- 
tischen Notwendigkeit. Die von dem Verfasser sehr ausführlich geschilderte 
und durch vortreťfliche Abbildungen illustrierte Methode ist in großen Zügen 
folgende: Vom Damm aus werden die Samenblasen sowie die Prostata treb 
gelegt und je nach dem Befunde cinseitig oder doppelseitig entfernt. wobei 
Young sich eines langen, durch die Harnröhre einzuführenden Retraktors 
bedient. Das Vas deferens wird möglichst weit hinauf verfolgt bis zu der 
Stelle, wo es den Ureter umgreift; dort Durchtrennung des Vas deferens, 
nachdem das nach dem Nebenhoden zu gelerene Ende mit einer Klemme gefaßt 
ist. Ber diesen Manipulationen müssen Harnröhre, Blase und Ureter vor Ver- 
letzungen sorgfältig gehütet werden. Dann Lagerung des Patienten auf den 
Rücken, Loslösung des Nebenhodens allein oder mit dem Hoden zusammen 
und Freipräparierung des Vas deferens, soweit es mit dem Finger erreichbar 
ist. Durch abwechselnden Zug von vorn und von hinten mittelst der dort 
liegenden Zange werden auch die Verbindungen des Vas deferens gelöst. die 
für den Finger nicht erreichbar sind, worauf nach Abnahme der Zange das 
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Vas deferens nach vorn durchgezogen und samt den übrigen kranken Organen 
entfernt wird. Naht beider Wunden; die perineale Wunde wird drainiert. 

Young und seine Mitarbeiter haben 15 Fälle operiert; 8mal wurden 
beide Samenblasen entfernt, 5mal die linke, 2mal die rechte allein. Von den 
« unilateral operierten sind 3 später an tuberkulöser Epididymitis der nicht- 
operierten Seite erkrankt, sodaß nachträglich noch die zurückgelassene 
Samenblase mit der Ampulla, das Vas deferens und die Epididymis entfernt 
werden mußten. Die Vasa deferentiae wurden so vollständig wie möglich 
entfernt; die totale Entfernung gelang in 12 Fällen. 1Omal wurden beide 
Prostatalappen entfernt, 3mal der linke allein; ein einziges Mal entstand 
eine Urinfistel. Die Epididymis wurde links 13mal, rechts (mal entfernt, 
Smal der Hoden auf der einen Seite; nur Imal doppelseitige Kontraktion. 
Unter den 15 Fällen waren 5 Fälle von Nierentuberkulose, von denen 3 durch 
vorhergehende Nephrektomie behandelt worden waren. @mal waren die 
Lungen tuberkulös erkrankt. 

Von den Operierten ist ein Patient ein Jahr nach der Operation an 
ausgedehnter Tuberkulose der Lungen und des Mediastinums gestorben; er 
war einseitig operiert worden und Young glaubt, daß er durch eine doppel- 
seitige Operation den Kranken hätte retten können. (? Ref.) Von 2 Patienten 
war keine Nachricht zu erhalten; in den übrigen 12 Fällen hatte die Operation 
eiıen sehr günstigen Einfluß auf den allgemeinen Gesundheitszustand der 
Operierten; auch die lokalen Resultate waren ausgezeichnet. Einmal entstand 
eine Urinfistel, die sich so vollkommen schloß, daß sehr selten wenige Tropfen 
Urin hindurchgirfgen. In den Narben blieben in einigen Fällen Fisteln zurück, 
von denen Young annımmt, daß sie sich noch schließen würden. Der Ver- 
fasser hält seine Methode für die rationellste Art, die Tuberkulose des Se- 
minaltrakts zu behandeln, während die Kastration ın der bisher geübten 
Weise eine unnötige Verstümmelung darstelle und sehr selten zur Heilung 
führe. — Man wird dem Verfasser ohne weiteres zugeben, daß die unmittel- 
baren Resultate sehr gute sind. Über die definitiven Resultate wird man 
mit einer gewissen Reserve urteilen, da die Operation in der Hälfte der Fälle 
zu kurze Zeit zurückliegt, um über das endgültige Schicksal der Operierten 
urteilen zu können. Unter allen Umständen handelt es sich um einen sehr 
großen Eingriff, der nur Händen anvertraut werden kann, die von einem 
operativen Ingenium geführt werden, wie es der Verfasser besitzt. 

Litthauer- Berlin. 


Ein Beitrag zur Technik der Cystographie mit Halogensalzen. 
Von Dr. Rudolf Demel. Aus dem Röntgenlaborat, der I. Chirurg. Universitäts- 
klinik Wien. (Mitt. Grenzgeb., 35, H. 4, S. 521.) 

Als Kontrastmittel für die Cystoradiographie haben sich am besten he- 
währt 5-—-10 proz. Jodkalilösung und 20—25 proz. Bromnatriumlösung. Beide 
Lösungen haben den Nachteil, daß sie bei cystitisch veränderten Blasen und vor 
allem bei Blasenkarzinomen schmerzhaftes Brennen veranlassen und dadurch 
heftigen Harndrang auslösen, der die Untersuchung erheblich stören kann. 
Diese Beschwerden können trotz mehrmaliger Spülung mit phvsiologischer 
Kochsalzlösung den ganzen Tag über anhalten und können so groß sein, dab 
bei Notwendigkeit einer späteren nochmaligen Röntgenuntersuchung mit Kon- 
trastmitteln die Patienten nur sehr schwer dazu zu. bewegen sind, sich der zweiten 
Untersuchung zu unterziehen. Um diese unerwünschte Nebenwirkung der Jod- 
kali- bzw. Bromnatriumlösung auszuschalten, empfiehlt Verf. einen Zusatz 
von Antipyrin in 5 proz. Menge, das die kontrastgebende Eigenschaft der Halo- 
gensalze in keiner Weise beeinträchtigt und keinerlei Intoxikationsgefahren 
in sich schließt bei Verwendung von nicht mehr als 100 cem Kontrastlösung. 
Das Antipyrin wirkt örtlich anästhesierend und gestattet so, die Kontrastfül- 
lung schmerzlos vorzunehmen. Nur bei sehr empfindlichen Patienten, zu denen 
die mit Blasentumoren gehören, bedient sich Verf. statt des Antipyrins des 
Anästhesins, das in 3—5 proz. Lösung dem Kontrastmittel zugesetzt wird. 

Sebening-Frankfurt a. M. 
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IV. Nieren. 


Periarteriitis nodosa mit Blutung ins Nierenlager. \on Mertens. 
(Kl. W., 1922, Nr. 37.) 

Der Patient wurde mit Syinptomen ıns Krankenhaus ge die 
eine beginnende Magenperforation vermuten ließen. Bei der Operation fand 
sich eine leichte Pankreatitis. Der Blutdruck war stark erhöht, es bestand eine 
Leukocytose und im Urin fand sich etwas Eiweiß und Leukoevten. Temp. 3$. 
6 Tage nach der Operation heftiger Schimerzanfall in der l. Nierengegend mit 
Spannung. Der Anfall wiederholte sieh nach zirka 5 Taxen und der Krauke 
starb. Die Sektion ergab ein sehr großes Hämatom des l. Nierenlagers. Mikro- 
skopisch fand sich das Bild einer Periarteriitis nodosa. Einige Nierengefäße 
waren rupturiert und durch die usurierte Kapsel hatte sich der Patient ins 
Nierenlager verblutet. Der Autor macht die Hypertonie für diese Gefäßruptur 
verantwortlich. Barreau- on 

Entfettung und Nierentherapie. Ven Rosenfeld. (KL W. 
Nr. 41, S. 2042.) 

Der Autor fand, daß vielfach bei fettleibigen Nephritikern bei Anwen- 
dung seiner Entfettungskur der Nierenbefund sich bessert, die Herzhypertrophie 
und der Blutdruck zurückgehen. Nehmen die Patienten zu, so nehmen auch dıe 
Syinptome zu, während sie bei Fortsetzung der Kur stationär bleiben oder wei- 
ter zurückgehen. Barreau- Berlin. 

Uber doppelseitige Nierenvenenthrombose. Von Neu. (Kl. W. 192, 
Nr. 40, S. 2001—2002.) 

Beschreibung eines Falles von Nephrose, der unter den Svmptomen einer 
Urämie starb und bci dem die Sektion neben einer Nephrose und einer Amyloid- 
entartung der Nieren eine doppelseitige Nierenvenenthrombose ergab. Fint 
Ursache für die Thrombose war nicht mit Sicherheit festzustellen. 

Barreau- Berlin. 
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V. Bücherbesprechung. 


Kleine Urologie, Leitfaden zur Erkennung und Behandlung der 
Krankheiten der Harnwege. Von B. Goldberg. Leipzig, Verlag Kabitsch 1922 
136 Seiten, 33 Abbildungen, 3 Tafeln. 

Für die Bedürfnisse des Praktikers, der sich aus thm sehnell und sicher 
über Fragen der urologischen Diagnostik orientieren soll, ist dieses Buch als 
Einführung in die Urologie geschrieben. | 

Im ersten, allgemeinen Teil bespricht Vert. Technik und Gang der ersten 
Untersuchung und in ausführlicher Darstellung die Technik der diagnostischen 
und therapeutischen Eingriffe, ohne jedoch auf die Indikationen einzugehen. 
Nur Bewährtes wird genannt. Den optischen Untersuchungsmethoden ist ei 
größerer Abschnitt gewidmet, der die notwendigsten Angaben für den prak- 
tischen Arzt bringt. Kurz auch werden die Funktionsprüfungen der Harı- 
organe, die Anästhesierungsinethoden und die Harninfektion besprochen, be! 
letzterer wird auf die wichtige Frage der vermeidbaren Infektion der Haro- 
were dureh den untersuchenden Arzt ausführlich eimgerangen. 

Der zweite Teil, Abriß der speziellen Urologie, bringt kurz die Erkrau- 
kungen der Harnorgane, vor allem die der Urethra, Prostata und Blase. Da 
Vert. grundsätzlich auf die Beschreibung größerer Operationen verzichtet, 
stud die Krankheiten der oberen Harnwege sehr kurz abgehandelt. In knapper 
und übersichtlicher Form. häufig den Telegrammstil benutzend, hat Vert. 
die Erfahrungen einer 3D jährigen Praxis medergelegt. Das Buch wird dem 
Praktiker ein guter Wegweiser sein und dem älteren Studenten eine Ergänzung 
des in der Vorlesung Gehörten bringen. Scheele-Frankfurt a. M. 

Notiz. 
Auf Wunsch des Herrn S. Freylich wird mitgeteilt, daß die in Bd. 17, Heft 4 


dieser Zeitschrift erschienene Arbeit desselben olıne ee der Chir. Univ, Klinik 
München der Redaktion eingereicht worden ist. 


Aus der chirurgischen Universititshlinik zu Breslau. 
Direktor: Geheimrat Prof. Dr. Küttner. 


Die Prostatahypertrophie. 


Ergebnisse der letzten 10 Jahre. 


Von 


Dr. Fritz Liebig. 
(Schluß.) 


Nachbehandlung. 


Sie zerfällt in lokale und allgemeine Maßnahmen und in die Beliandlang der 
gegebenenfalls auftretenden Komplikationen. Wenn wir zunächst die lokalen Maß- 
nahmen in Betracht ziehen, so können wir vier verschiedene Perioden feststellen: Blut- 
stillung, Heilung der Wunde, insbesondere der. Prostatawunde, EL der Blasen- 
fistel und Wiederherstellung der Blasenfunktion. 

Die Blutung ist neben dem Schock die gefiirchtetste Komplikation 
wibrend und nach der Operation. Deaver und Hermann stellten unter 
138 Todesfällen 32 postoperative Blutungen als Todesursache fest. Bar- 
nett glaubt, daß die Ursache in schneidendem Vorgehen (besonders bei 
den perinealen Methoden) oder in rohem unvorsichtigen Hantieren liegt. 
Natürlich ist wie bei jeder anderen Operation auf Fibrinarmut (Hämo- 
philie) zu achten. Eine exakte Blutstillung während der Operation durch 
Umstechung der Ränder des Prostatabettes!) wäre an sich das er- 
wünschte Ziel, wird aber stets auf Schwierigkeiten stoßen wegen der sehr 
engen Raumverhältnisse und des dadurch bedingten umständlichen Ar- 
beitens in der Tiefe. So sind die verschiedensten Vorschläge gemacht 
worden. Ich greife nur die bemerkenswertesten Berichte heraus. Zur 
Vorbereitung gibt Schädel bereits drei Tage lang vorher täglich dreimal 
einen Teelöffel Calcium phosphor. und kurz vor der Operation eine Am- 
pulle Mamnin. Chlorkalzium in 6°/, Lösung verwendet Freudenberg; 
er tamponiert mit damit getränkter Vioformgaze die Prostatanische. Die 
intramuskuläre Verabfolgung von Sekakornin zweimal täglich in den 
ersten zwei Wochen wird von Oppenheimer sehr gelobt. Neben dem 
einige Tage vorher verabreichten Calcium lacticum spritzt Monzardo 
50 ccm Gelatine kurz nach der Operation. In eigenartiger Weise ver- 
wendet Mitchell das Normalpferdeserum als Hämostyptikum, das er in 
der Nacht und drei Stunden vor der Operation in Mengen von je 
20 ccm injiziert. Auf einfache mechanische Weise sucht Hryntschak 
durch energischen Fingerdruck von Blase und Rektum her der Blutung 
Herr: zu werden. Wilms führt einen langen Bauchspatel ins Rektum 
ein und preBt damit das ganze Operationsgebiet der Prostata gegen die 
hintere Wand der Symphyse. Jenckel und Kolischer legen in die 
Ampulla recti einen Rektorynter ein. Von der Blase aus wirkt blut- 


1) Cabot, Hayes, Walker. 
Zeitschrift für Urologie. 1923. - 40 
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stillend das Einlegen eines Gummiballons, des sogen. Pilcherschen 
Beutels!), oder die einfache temporäre Tamponade des Prostatabette:, 
wobei die Gaze entweder mit 1—3 Seidenfäden armiert?) oder um einen 
Katheter festgewickelt wird’). Payr verwendet einen eigens zum Zwecke 
der Tamponade konstruierten Katheter mit mohnkopfartiger Anschwellung. 
Stern) hat in sinnreicher Weise die ausgeschälte Prostata in Fällen 
von Blutung fiir einige Tage als Tampon reimplautiert. Auch Fettgewebe 
wurde dazu benutzt. Neben der Tamponade empfieblt Kielleuthner 
heiße oder eiskalte Kochsalzspülungen. Schädel verwendet dazu kalte 
10°/, NaCl- und 48° heiße Oxyzyanatlösung, gegebenenfalls auch anhydri- 
siertes Eisenchlorid oder heißes Borwasser. In ähnlicher Weise gehen 
Deaver, Judd, Marogna, Monzardo, Roedelius, Suter und Wal- 
ker mit Spülungen vor. Letzterer verwendet heiße Silbernitratlösung. 

Die kontinuierliche Blasenspülung kann verderbenbringend wirken, 
eine schwere arterielle Blutung völlig verschleiern und somit zum Grunde 
für einen postoperativen Verblutungstod werden. Squier teilt einen der- 
artigen Fall mit. Barnett, Brickner, Hunt und Rockey berichten 
ebenfalls in ablehnendem Sinne. | 

Als einer der Hauptvorteile der perinealen Prostatektomie wird 
stets die Möglichkeit der exakten Blutstillung angeführt. Daß aber auch 
hier unangenehme Zwischenfälle eintreten können, illustrieren zwei F alle 
von schwerer postoperativer Blutung, welche von Lauphear bekannt 
gegeben wurden. 

Eine stets nach der Operation auszuführende Dauerspülung?) wird 
wegen der damit verbundenen Schädigung des Gewebes von einer Seite 
aus®) geradezu als Kunstfehler bezeichnet. Gerade das Blutkoagulum in 
der Wunde bietet für diese einen hinreichenden Schutz vor Insulten und 
dem darüberlaufenden Urin und sollte deshalb keineswegs fortgespiit 
werden. Nichts einzuwenden wäre gegen die Methode Pauchets, statt 
der Spülungen Gomenolöleinträufelungen vorzunehmen, um die Blase 
aseptisch zu halten. | 

Es wird der Heilungsverlauf im Prostatabett häufig so günstig von- 
statten gehen, daß schon nach einigen Tagen spontanes Urinieren möglich 
ist. Sollte es nicht der Fall sein, dürfte vorläufiges Katheterisieren bali 
normale Verhältnisse und raschen Verschluß der Blasenfistel schaffen. 
Häufig genug wird man auch dann noch die Erfahrung machen, daß das 
Einrühren des Katheters die unliebsame, aber meist bald vorübergehende 
Epididymitis erzeugt. Doch hängt deren Auftreten nicht immer mit 
dem Gebrauche des Katheters zusammen. Sie wurde, wenn auch nur in 
geringem MaBe, selbst ohne Anwendung des letzteren, im Laufe der 
ersten Woche nach der Operation beobachtet’). 

Unangenehmer kann die Tatsache werden, daß die Harnverhaltung 
auch nach der Operation nicht zurückgeht. — Spinale Erkrankungen 
sind natürlich nicht hierher zu rechnen. — Psychisches Unvermögen, die 
normale Urinentleerung nach dem gesetzten Trauma wieder in Gang zu 


1) Barnett, Hunt, Martin, Nelken, Reder. 2) Dialti, Fischer. 
Kleiber, Singleton, Walker., 83) Cook. ‘) S. Soresi. 
5) Jones, Roedelius, Yernaux. 8) Rockey, 7) Liebig. 
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bringen, ist durch geeignete Übungsmaßnahmen!) zu bekämpfen, gegebenen- 
falls intern mit Strychnin und Atropin?). 

Der Vorwurf einer unvollständigen Operation, bei der gerade die 
Teile im Wundbett zurückbleiben, welche den Harnabfluß behindern, ist 
häufig der perinealen, sicher nicht der suprapubischen Methode gemacht 
worden. Es kann dann später sogar zu echten Rezidiven kommen’). 
Nach Anwendung der letzteren Methode ist dagegen zuweilen eine nar- 
bige Verengerung des Blasenausganges beobachtet worden‘). Um diese 
Strikturen zu vermeiden, ist es nötig, längere Zeit nach der Operation 
etwa einmal monatlich die Urethra mit der Sonde zu dehnen’). Auch 
„Bougieren ohne Ende“) und Behandlung mit der elektrischen Sonde’) 
wurde empfohlen. Ist dieses Vorgehen auch noch ohne Erfolg, dann 
besteht die einzige Möglichkeit der Beseitigung dieser recht großBen Un- 
annehmlichkeit darin, daß alles Narbengewebe am Blasenausgang radikal 
ausgeschnitten wird. Die Befürchtung, daß nunmehr eine Inkontinenz 
eintreten wird, ist hinfällig, da die Funktion des eigentlichen Schließ- 
muskels, des Sphincter int., durch den Sphincter ext. oder Kompressor 
urethrae übernommen wird. An Radiogrammen kollargolgefüllter Blasen 
konnte Hyman diesen Wechsel in der Funktion der Schließmuskel nach- 
weisen. — Voelcker glaubt allerdings, daß an Stelle des Sphinkters funk- 
tionell die Blasenmuskulatur der Umgebung tritt. — DaB die Deckung 
des Defektes in der Urethra prostatica durch Schleimhaut aus der Blase 
oder Zusammenziehen der Wundränder nicht viel Zweck hat, zeigte 
Lizini mit Versuchen an Hunden: Transplantate verfallen der Nekrose, 
die Urethrastümpfe nähern sich von selbst durch narbige Schrumpfung 
und der zurückbleibende Defekt epithelialisiert sich allmählich von den 
Rändern her. 

Die fortbestehende Behinderung der Harnentleerung ruft zunächst 
einmal eine Stagnation des Urins im Lager der Prostata hervor. Wird 
nun später nicht genügend gespült, so kann es günstigenfalls neben einer 
Infektion der Blase zur Steinbildung um zurückgebliebene (sewebs- 
und Schleimfetzen als Kern kommen‘). Verhängnisvoller aber ist eine 
aufsteigende Niereninfektion, die schließlich einen letalen Ausgang 
bedingen kann. Diese Pyelonephritis, die häufig unter der Diagnose 
einer Urämie geht, kann bereits vor der Operation bestanden haben. 
Es sind dann die Fälle, in denen weder die Cystostomie noch die Prosta- 
tektomie einen wesentlichen Einfluß auf Änderung der Nierenfunktion, 
Höhe des Blutdruckes und des Stickstoffgehaltes im Blute haben’). 
Alapy hat auch bei derartig dauernder Niereninsuffizienz mit der zwei- 
zeitigen Prostatektomie gute palliative Resultate erzielen können. 

Eine andere Komplikation von seiten der Blase ist der häufige 
Drang zum Wasserlassen. Dieser kann die Folge der mangelnden 
sensiblen Blasenkontrulle infolge Schonens der Muskulatur am Blasenhals 
oder die Folge einer entstandenen Schrumpfblase, wie sie nach prälimi- 
narer Cystostomie häufig zu beobachten ist, sein. 


1)Polya. 2) Bissell. ®) Blum. +) Crowell, Fullerton, Lacassagne, 
Thevenot, Walker. 5) Tengvall. 6) Kausch. 1) Pendl. 
&) Cifuentes, Edmunds, Gordon. °®) Darget, Marchildon. 
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Steine werden selbstverständlich bei der suprapubischen Prostatek- 
tomie sofort, Blasendivertikel können ebenfalls gleichzeitig mit ent- 
fernt werden }). 

Als unangenehme Beigabe fand Soresi häufig lästiges Haut- 
jucken am Skrotum und in der Umgebung der suprapubischen Iuzision 
durch den aus der undichten Blasenfistel austretenden Urin. 

Kretschmer teilt einen Fall mit, bei dem 24 Stunden nach der 
suprapuhischen Prostatektomie Erbrechen und starke Ausdehnung des 
Magens, wie sie nach Bauchoperationen vorkommt, eintrat mit letalem 
Ausgang. In einen anderen Falle (Perrier) trat nach der Ektomie eine 
multiple Duodenalblutung auf; Styptika und Bluttransfusion hatten nur 
temporären Erfolg. 

Ungefährlicher aber doch ziemlich unangenehm ist das Auftreten 
von postoperativem Singultus.?) 

Eröffnung des Peritoneums — Dahlgren teilt einen Fall von 
Peritonitis mit, vermittelt durch eine die Blasenschleimhaut und das Per:- 
toneum gemeinsam fassende Naht —, rektovesikale und rektourethrale 
Fisteln sind durch vorsichtiges Operieren zu umgehen; ebenso die se 
kundäre Nekrose der Darmwand bei der perinealen und der Blasen- 
wand bei der suprapubischen Methode.?) 


Unter den allgemeinen Maßnahmen, die sich ungefähr mit der allgemein 
üblichen postoperativen Bebandluug decken, ist die Bekämpfung der Obstipation, der 
Magendarmstörungen, die genügende Flüssigkeitszufuhr — Orth will durch Einschrän- 
kung derselben gefunden haben, daß sich die Nieren nach der Operation auf dies 
Weise am schnellsten erholten — das frühzeitige Verlassen des Bettes, die Berück- 
sichtigung des psychischen Verhaltens und der Stimmung der meist hochbetasten 
Patienten zu erwähnen.®) 

Von den Komplikationen sind die sekundären Blutungen, der Aufschub in 
der Heilung der Blasenfistel, die Inkontinenz, die Strikturen, die Nephritis und Pyels- 
nephritis bereits genannt worden. Es sind noch die Infektionen der Bauchwunder. 
das schlechte Funktionieren des Katlıeters, die Phlebitis, Thrombose und Eınholier, 
die Sepsis, Orchitis, Herzschwäche und Lungenkomplikationen zu erwähnen, die aber 
auch bei anderen operativen Maßnahmen stets zu berücksichtigen sind und daher bier 
nicht weiter behandelt zu werden brauchen.>) 


Eine besondere Frage wäre noch die, ob der Prostatektomie eine 
Verjüngung im Sinne eines „Steinach-Effektes“ zukommt. 

Sie ist von Blum, von Haberer und Legueu in dem Sinne be- 
antwortet worden, daß durch die Beseitigung des mechanischen Hinder- 
uisses in der Harnentleerung und durch den dadurch erzeugten Wegfall. 
bzw. Besserung sekundärer Erkrankungen ein günstiger Einfluß auf die 
geistigen Fähigkeiten hervorgerufen wird. Blum glaubt, daß durch die 
Prostatektomie eine „giftige Aktion des Adenoms“ beseitigt wird. Payr 
weist dagegen in einer ausführlichen Arbeit nach, daß nicht allein durch 
den Fortfall der Beschwerden, sondern tatsächlich durch Obliteration der 
Samenwege, die an ihrer Miindungsstelle wohl fast stets verletzt werden. 
ein Zustand im Steinachschen Sinne erzeugt wird und somit der darauf- 
hin eintretende günstige Allgemeinzustand als Steinach-Effekt zu be- 


1) Hryntschak, Liebig. 
®) Küttner, Marion, Rosenkranz. s3) Hagener. t) Bugbee. 
5) Butler, Casper, Darget, Marion. 
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zeichnen ist. Auch Lichtenstern konnte in neuerer Zeit auf Grund 
seiner Untersuchungen feststellen, daß die Ductus ejaculatorii bei der 
Ektomie immer durchgerissen werden, die Patienten mithin steril sind, 
aber doch stets die Geschlechtsfunktion behalten. — Guisy und Mendel 
wollen allerdings bei bisher psychisch völlig gesunden Personen nach 
Prostatektomie schwere Psychoneurosen. beobachtet haben. Mendel führt 
als Gründe entweder das psychische Trauma der Operation oder eine 
„Testitoxikose“ an, während ersterer dies auf den Ausfall einer inner- 
sekretorischen Wirkung der Prostatadrüse zurückführt. In gleicher Weise 
begründet Kondol&on seine Beobachtung einer Vergrößerung der Brust- 
drüse nach Prostatektomie. Diesen beiden Beobachtungen kann nur die 
Bemerkung Zuckerkandls entgegengehalten werden, daß dem Prostata- 
adenom eine inkretorische Wirkung nicht zukommt. Die Pathologie 
kennt kein Beispiel, daß eine pathologische Geschwulstbildung eine innere, 
zur Erhaltung des somatischen Gleichgewichtes notwendige Sekretion ent- 
faltet; und die Prostatadrüse selbst bleibt ja nach der sogenannten Prosta- 
tektomie völlig erhalten. 

Zur Feststellung der Mortalitätsziffer gebe ich folgende in der 
Literatur gefundenen und zusammengestellten Zahlen wieder (s. Tab. Ibis IV). 

(Dabei habe ich mir allerdings die Freiheit genommen, fehlende 
Angaben über Prozentzahlen oder Anzahl von Todesfällen zu berechnen, 
um sie in das Schema einfügen zu können.) | 


I. Perineale Methoden. 
Ste | | Bemerkungen 


Anzahl der 
Aut 
Berichtsjahr nn BE opaan] * | | Todesf. 


9 (berechnet nach 


























1912 | Wilms 31 3 SF 
| Zuckerkandl) 
1913 , Hartmann | 43 9 | 21 
e | Wilms | 43 0 0 (1912/18) 
1914 | "Berndt | 14 1 7 
o» , Herescu 50 4 9 1900/05; oper. seit- 
| | dem transvesikal 
2 Kuhlenkampff = = 12 1 8 
=: | Wildbolz | 70 4 5,7 
1916 ` Borchgrevink 16 7 41 oper. auch trans- 
| vesikal. 
1912—1916 279 | 29 | 10,4 | 
1917 | Wildbolz 150 | 8 | 5 | 
1918 | Praetorius 18 1 5 
1920 Crowell 145 1 0,7 | 
1921 | Barney 34 3. : 88 | 
i | Cecil 100 S Ia, 
= | Mastrosimone 43 0 | O « oper. auch transv. 
1922 | Geraghty 10 O | 0 
e " Kleinschmidt 11 | 1 |! 10 | 
Ks -Oehler 8 1 SE 
$ " Wulff 40 2 | 5 | 
: | Wendel 35 | 3 | 86 
% Young - 165 0 | D ` 
1917—1922 | 79 | 2 89 | 


Gesamtzahlen | 1038 ) St | 4,9 | 














630 Fritz Liebig. 
UI. Die ischiorektale Methode. 
E er a oe eee eee eg ea 
Berichtsjahr | Autor Da o/o Bemerkungen 
1920 ! Fischer (a Orth) | 125 5 4,5 E 
k | Volkmann 114 5 4 
1922 _ Fischer 20 2 10 
o | Orth 12 0:0 
e | Voelcker 136 9 | 66 
Summe | 407 | at | 1 u 
Gesamtzahlen von 1 und II | 1445 | 72 | 5 ` 
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IlI. Die suprapubische Methode. 
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. Anzahl der 
utor 0 r 
a Operat. | Todesf. lo SEHR 
Casper 71 12 15,6 
Freyer 1000 55 5,5 bis 1910 
Buzi 6 0 0 
Engelmann Al | 6 19,4 
Freyer 236 11 4,6 1911/12 
Fullerton 55 4 7 
Giuliani 16 2 12,5 
Goldberger 30 3 10 
Grunert 68 1 1,5 
Hartmann 53 9 17 
Jenckel 48 4 9 
Monzardo 13 3 23 
Pouchet 300 14 4,5 
. Schloffer 11 2 18 
Squier 110 7 6 | 
Thelen 8 2 25 
Werther | 28 5 18 
Wulff 40 5 12,5 
Beer 36 2 DB: % 
Herescu 35 2 6 1913 
S 18 0 0 ` 1914 
Lilienthal 40 9 22,5 | 
Lüthi 11 3 27 
Scholkoff Cas 6 0 0 
Steiner 34 1 3 
Thelen | 54 3 | H ` 
Wildbolz | 19 5 26,3 | 
Bull | 40 4 | 10 i davon 2 perineal 
Floderus 50 4 ; 8 | 
Forssel 57 7 12 
Grigorakis 200 32 16 bis 1916 
v. Hofmann 34 5 14 bis 1915 
v. Holst 28 3 11,9 
Maring 3 1 33 
Rovsing 60 10 16 
Tengvall 109 12 11 
Wessel | 20 | 0 0 
2958 ` 248 | 8,38 | 
Coenen | 27 2 7,5 
Suter 7 5 6,¢ 
Wildbolz 40 10 25 
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| Anzahl der ee ee ae a e a aen 





























| sd 
| | 
Berichtsjahr OR Operat. Todes, | " TZ" Autor Opera Ir desf. | lo ` Bemerkungen 
1918 0198 | -Borchgrevink | & | 7 | 61 : (1908-19 - Borchgrevink 84 7 6,1 (1908—1917) 
se Mehliss 20 2 10 
Necker 25 1 4 
1919 Ekehorn 120 5 4,6 
Tengvall 15 1 6,5 
1920 v. Hofmann 30 3 10 1915/20 
‘ Hryntschak 92 6 6,5 
e Massa 54 3 5,5 
‘ Rietz 13 2 15 
S Ringel 52 13 =| 25 (dazu 8 Ca. mit 5 --) 
S Ringleb 48 1 2 
e 46 2 4 
e Schwarzwald 102 7 i 68 (Zuckerkandl) 
S Wishard 33 1 | 3 
1921 | Grigorakis 100 5 5 
2 Jonkheere 56 2 | 3,5 | 
E? Lesi 7 QO : O (elektrogalvan.) 
S Mastrosimone 320 27 8 
R Oppenheimer 45 0 0 
1922 Guleke 39 7 18 
G Kiekiewicz 91 9 10 
e Liebig 40 4 : 10 (s. auch zweizeitig) 
‘ Oppenheimer 80 1 | 1,2 | (1923 bekannt ge- 
geben) 
a | Peters = 90 13 | 14 ae e e 
S | Pleschner | 100 9 9 
a Roello 520 51 9,8 
n Suter | 80 1 | 1,2 | 
1917—1923 | 2379 | 189 Al 79 
Gesamtzahlen | 5337 | 7 | 8 
IV. Zweizeitige suprapubische Methode. 
I 
. . | Anzahl der 
B tsjah 0 B k 
erichtsjahr | Autor peat | Todesf. | lo emerkungen 
1913 Fouqué 14 1 a | | 
S || Legueu 19 2 
1914 | Beer 2 3 12 
e Carlier 28 0 HU" 
e | Lilienthal 33 2 6,6 | 
j |! Pilcher 28 0 | 
1916 | Rovsing 180. 20%) | 15 
1912—1916 | | 276 | 28 | 102 
1920 Kümmell an 1 3,5 
7 Wishard 87 1 1 
1921 Alapy l4 ; 4 29 
$ Gardner 209- 1 0,5 
S Ä Marsan 132 10 7,57 (Rafin) 
ý Rubritius 11 2 18 
1922 Gulecke i6 2 12,5 
Liebig 10 | 1 10 
1917—1922 | | 507 22 4,3 | 
Gesamtzahlen 783 50 6,3 Ä 
Gesamtzahlen von III u. IV | 6120 487 | 7,9 | 





Gesamtsumme I—IV 7565 .. 559 (ER 
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Mit diesen Zahlen will ich zunächst die Überlegenheit der Prosta- 
tektomie gegenüber den anderen therapeutischen Methoden feststellen, 
deren Sterblichkeitsziffern nach Blum, wie bereits oben angegeben, 
8—10°/, bei Katheterbehandlung, 27,5°', bei Sexualoperationen und 33°., 
bei Cystostomie betragen. Squier, Dakin und Bull berechnen für 
nicht operierte Fälle und Cystostomien je 50°/,. Für die perineale Me- 
thode berechnete Blum 3,8—6,5°%,, fiir die suprapubische 5,5—8,5".,. 
Deaver fand fiir beide Methoden gleiche Zahlen. 

Wenn wir in vorliegender Statistik die Zahlen der einzelnen Opera- 
tionsresultate betrachten, finden wir hohe Mortalitätsziffern neben sehr 
günstigen. Woran liegt das? Soll man der Operationstechnik des Ein- 
zelnen, oder der ganzen ÜOperationsmethode irgendwelche Vorwürfe 
machen? Das eine wie das andere wären allzuvoreilig gefällte Urteile. 
Es ist stets die Frage zu stellen, wann und unter welchen Bedingungen 
der einzelne Operateur die Operationen ausgeführt hat. Die einen Au- 
toren sind Vertreter der Frühoperation, haben also noch verhältnismäßig 
widerstandsfähige Patienten, andere suchen ihr Material sorgfältig aus, 
haben bei kleiner Operationszahl sehr gute Resultate, wiederum die einen 
operieren unterschiedslos jeden Fall, während andere nur ziemlich aus- 
sichtslose Fälle in ihre Behandlung bekommen. Dazu kommt noch die 
Tatsache, daß an großen Kliniken die gleiche Operation nicht ständig 
von demselben geübten Operateur ausgeführt werden kann. Berücksich- 
tigt man schließlich noch die üblen Zufälligkeiten, welche während der 
Nachbehandlung, die gerade in diesem Falle eine sorgfältige sein muß, 
eintreten können, dann wird man zu einer milden Beurteilung hoher 
Mortalitätsziffern mancher Autoren kommen. 

Wenn ich nun trotz alledem sämtliche Zahlen in einen Topf geworfen 
habe, will ich mit der Feststellung des Durchschnitts zeigen, daB die 
einzelnen Methoden nicht so sehr differieren, wie bisher allgemein ange- 
nommen wurde. 7,4°/, berechne ich als Gesamtdurchschnitt der Morta- 
lität. Etwas darüber stehen die suprapubischen Methoden. Die Ein- 
teilung von 5 zu 5 Jahren zeigt, daR infolge verbesserter Operations- 
und Vor- wie Nachbehandlungstechnik die zweizeitige Methode von 10°, 
auf 4°), gefallen ist, während die ältere einzeitige nur unwesentlich ver- 
bessert wurde. -Es ist aber bei ihrer Beurteilung zu berücksichtigen, daß 
bei den Zahlen der zweizeitigen Methode nur 15 verschiedene Autoren, 
bei denen der einzeitigen aber 58 beteiligt sind, also etwa die vierfache 
Anzahl. 

Die suprapubische Operation ist nun einmal bisher die Methode 
gewesen, welche am besten dem Bedürfnis der Mehrzahl der Operateure, 
eine schnell ausführbare, sicher wirkende und möglichst gefahrlose Opera- 
tion zu besitzen, entsprach. Da werden auch die sehr besfechend wirken- 
den günstigen Zahlen der perinealen Methoden nicht viel ändern können. 
Hier sind auch nur 22 Autoren beteiligt, von ihnen sind etliche später 
zur transvesikalen Methode übergegangen; als Grund gaben sie die leich- 
tere Technik der letzteren an. Ich glaube, nicht fehlzugehen, wenn 
ich behaupte, daß die suprapubische transvesikale Operation, verbunden 
mit der in geeigneten Fällen notwendig werdenden, in richtiger Weise 
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ausgeführten zweizeitigen Methode, auch weiterhin diejenige Operation 
sein wird, welche für die Mehrzahl der Chirurgen in Betracht kommt. 
Eine entsprechend verbesserte Vor- und Nachbehandlung vorausgesetzt, 
könnte sie bei einigermaßen geübter Technik noch geringere Fehlresultate 
aufweisen. Über Todesfälle zahlenmäßig zu streiten, ist ein müßiges 
Vorhaben. Komplikationen kommen bei jeder Krankheit vor. Sie zur 
rechten Zeit zu erkennen, gegebenenfalls vorzubehandeln und die Opera- 
tion auf einen günstigen Zeitpunkt zu verlegen, ist Aufgabe des einzelnen 
Operateurs. Wenn daher, tadellose Technik vorausgesetzt, ein übler Zu-. 
fall eintritt, so ist von Fall zu Fall zu entscheiden, ob er auf Kosten 
der Operationsmethode zu rechnen ist. Darum ist auf Zahlen an sich, 
wenn nicht genaue Angaben gemacht werden, wenig Gewicht zu legen. 

Über Fernresultate geben die ausführlichen Arbeiten von Pous- 
son, de Butler, André und Grandineau, Constantinescu und 
Kreuter Aufschlüsse: Fisteln kommen nach der perinealen Methode in 
7,7°,, nach der suprapubischen in 1,2°/, der. Fälle vor. Die Potenz 
bleibt nach Caulk in 50°/,, nach Smeth weit weniger bestehen. Legueu 
und Pousson finden bei der suprapubischen Methode die Potenz weit 
häufiger erhalten als bei der perinealen. 

Über das Vorkommen von echten Rezidiven teilt Blum Näheres 
mit: sie sind aber erst dann als solche anzusehen, wenn nach totaler 
oder subtotaler suprapubischer oder perinealer Prostatektomie nach Ver- 
lauf eines Jahres mit normaler Harublasenfunktion die Symptome der 
Prostatahypertropbie wiederkehren und palpatorisch und cystoskopisch 
ein Prostatatumor wieder festzustellen ist, der aber nicht karzinomatöser 
Art ist. 

Eine Lebensdauer ist bis zu 18 Jahren nach der Operation beob- 
achtet worden. 

Jedenfalls sind aber bei sorgfältiger Auswahl der Kranken, bei ge- 
uauer Untersuchung und Vor- wie Nachbehandlung die Ergebnisse derart 
günstig, daß die Prostatektomie eine ziemlich ungefährliche und erfolg- 
reiche Operation mit ausgezeichneten Resultaten geworden ist. 
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„Muskelimplantation in die Nephrotomiewunde.“ 
Von 
Prof. Dr. Eugen Joseph. 


Die Nachblutungsgefahr bei Nephrotomie hat man auf verschiedene 
Weise zu vermeiden gesucht. Man bestrebte sich, die Nephrotomie nach 
Möglichkeit einzuschränken und durch die Pyelotomie zu ersetzen. So 
sind in neuerer Zeit Versuche gemacht worden, selbst die schwer entfern- 
baren und mit kragenknopfähnlichen Fortsätzen in den Nierenkelchen 
haftenden Korallensteine durch Pyelotomia posterior, anterior, inferior 
oder unter Hinzufügung kleinster auslösender Nierenparenchymschnitte zu 
entfernen. Zweifellos haben diese Versuche ihre Berechtigung. Man 
braucht die Pyelotomie nicht auf die runden beweglichen Nierenbecken- 
steine zu beschränken und kann auch kompliziertere Steinbildungen 
mittelst der Pyelotomie entfernen. Allerdings verliert die Pyelotomie, 
wenn man darin zu weit geht, ihren harmlosen Charakter, weil man 
leicht in die nahe dem Nierenfleisch verlaufenden größeren Gefäßstämme 
hineingerät und unter Umständen stärkere Blutungen erleben kann als 
bei der einfachen glatten Nephrotomie. 

Andere Autoren haben sich bemüht, den Schnitt in das Nieren- 
gewebe so zu legen, daß möglichst wenig gröbere Gefäße getroffen 
werden. Die meisten Chirurgen haben bisher auf Grund der bekannten 
Studien über das Gefäßsystem der Niere die Zondeksche Schnittführung 
gewählt. Kümmell spaltet auf Grund von Untersuchungen seines Schülers 
Hauch, welcher das Gefäßsystem der Niere mit für Röntgenstrahlen un- 
durchlässigen Stoffen anfüllte und so mit allen seinen Verzweigungen auf 
die Röntgenplatte brachte, die Niere im mittleren Drittel annähernd auf 
der Höhe der Konvexität. Eine Sicherheit gegen Nachblutung ist aber 
bisher mit keiner Schnittführung, auch nicht mit der von Marwedel, 
welcher die Niere in querer Richtung spaltet, erreicht worden. 

Es ziehen deshalb manche Autoren es vor, die Nephrotomiewunde 
nur teilweise zu nähen und zum andern Teil durch Tamponade zu ver- 
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sorgen, welche in der gewöhnlichen Form angewandt wieder den Nach- 
teil hat, daß trotz vorsichtiger und allmählicher Entfernung die Blutung 
von neuem beginnen kann. Kümmell jun. hat resorbierbare Tampons 
herstellen lassen und sie unter anderem auch für die Nephrotomie em- 
pfohlen. Rehn jun. hat darauf aufmerksam gemacht, daß man die Niere 
nach der Nephrotomie in ihre natürliche Lage zurückbringen soll, damit 
nicht durch venöse Stauung die Gefahr der Nachblutung gefördert wird. 

Schon an den vielen Ratschlägen zur Umgehung, Einschränkung 
und Sicherung der Nephrotomie ersieht man, daß der Schnitt in das 
Nierengewebe immer noch eine ernste und wenig sympathische Hand- 
lung ist. 

Ich habe vor mehr als einem Jahr Dr. Antonio Ciminata zu 
Tierexperimenten veranlaßt, an deren Ausführung ich mich beteiligt habe, 
um die bekannte styptische Wirkung der Muskelsubstanz für die Nephro- 
tomie auszunutzen. Wer diese Wirkung zuerst beobachtet hat, konnte 
ich nicht ermitteln. Als ich im Jahre 1911 Cushing in Baltimore bei 
einer Gehirnoperation eine mächtige Blutung aus der Hirnhaut durch 
Auflegen einer Muskelschicht aus dem Temporalis stillen sah, wurde 
mir auf meine Frage, von wem diese Methode stammte, von Cushing 
geantwortet, daß er sie von Horsley übernommen habe. Jedenfalls ist 
die ausgesprochene styptische Wirkung der Muskelsubstanz als physio- 
logische Tatsache erkannt. Ciminata hat in den Tierexperimenten aus- 
gedehnte Nephrotomien, welche vom oberen zum unteren Pol durch die 
ganze Dicke des Nierenparenchyms zogen, vorgenommen und zwischen 
die beiden Nierenhälften dünne Muskelschichten gelegt. Die Nieren- 
wunde selbst wurde trotz ihrer Ausdehnung mit ganz wenig Nähten, ge- 
wöhnlich nur mit zweien, einer am unteren und einer am oberen anol 
geschlossen, welche gleichzeitig den Muskeltampon in der richtigen Lage 
befestigten. Das Ergebnis der Versuche Ciminatas war überaus günstig. 
Die sonst schwer miteinander verklebenden glatten Nierenwundflächen 
werden durch die zwischengelagerte Muskelschicht, welche in den näch- 
sten Tagen ohne Störung durch Resorption sich auflöst, fest verkittet 
und an der Nachblutung verhindert. Ciminatas Versuche ermutigten 
mich, das Verfahren am Menschen anzuwenden, welches selbstverständlich 
nur für einigermaßen aseptische Fälle in Betracht kam. Ein solcher 
Fall begegnete mir vor kurzem: 

Frau G. litt an starker linksseitiger Hämaturie. Stein und Tuber- 
kulose war als Ursache auszuschließen, dagegen war der Verdacht einer 
malignen Neubildung gegeben. Die freigelegte Niere zeigte einen leicht 
erweiterten Harnleiter. Das Nierenbecken war normal groß. Die Niere 
selbst war beträchtlich vergrößert, gelappt und an verschiedenen Stellen 
trichterföürmig eingedell. An diesen Stellen war die im übrigen locker 
aufsitzende Kapsel mit dem Nierengewebe fest verwachsen. Ich entkap- 
selte zunächst die Niere und resezierte die Kapsel an beiden Hälften 
bis zum Hilus. Einen Tumor konnte ich nicht entdecken und nahm auf 
Grund der Veränderungen, welche sich in Gestalt der trichterförmigen 
Narben an der Nierenoberfläche fanden, eine einseitige Nephritis an. 
Um sicher zu gehen und keinen Tumor zu übersehen, wurde die Nephre- 
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tomie ausgeführt. Die ungewöhnlich fleischige Niere wurde in A. cm 
Länge gespalten, absichtlich ohne Anwendung einer Stielklemme. Ein 
Gewebsstreifen wurde zur mikroskopischen Untersuchung herausgeschnitten. 
Die Blutung aus der Nierenwunde war beträchtlich. Ich schnitt aus der 
Lendenmuskulatur ein passendes ungefähr !' cm dickes Muskelstück 
heraus und legte es in die Nierenlücke ein. Mit dem Finger wurde das 
implantierte Stück eine Zeitlang angedrückt. Durch die Nierenwunde 
legte ich zwei locker geknüpfte Nähte. Ich versenkte die Niere und 
verschloB die ganze Weichteilwunde ohne Tamponade. Der Wundverlauf 
vollzog sich ohne Störung. Die Hämaturie war auffällig gering und 
kurzfristig. Die Kranke verließ am 14. Tage die Klinik mit hlut- 
freiem Urin. Ä 

Ich glaube das Verfahren für einigermaßen aseptische Nephrotomien 
empfehlen zu:können und möchte nur nochmals betonen, daß man dünne 
Muskelstücke herausschneidet und einpflanzt, da gröbere Implantate 
schwerer resorbiert werden und leichter durch Nekrose Störungen in 
der Heilung der Nephrotomiewunde verursachen können. Das Implantat 
selbst ist ohne Schwierigkeit in passender Form aus der zur Freilegung 
der Niere durchschnittenen Muskelwand zu entnehmen. 


Aus der wrologischen Abteilung des Krankenhauses der Stadt Wien. 
(Vorstand Prim. Dr. F. Kroiss.) 


Lymphangioma eysticum seroti. 
Von 


Leopold Löffler, 
Assistent der Abteilung. 


Mit einer Textabbildung. 


Nach der Einteilung von Wegner unterscheiden wir drei Haupt- 
formen der Lympbangiome, die natürlich nicht‘ immer scharf voneinander 
zu trennen sind und vielfach ineinander übergehen: das Lymphangioma 
simplex oder die Lymphangiektasie, das Lymphangioma cavernosum und 
das Lymphangioma cysticum, je nach dem Grade der Erweiterung und 
Veränderung der einzelnen Lymphgefäße. Ribbert unterscheidet zwei 
Hauptformen: 1. die I,ymphangiektasie, aus Lymphgefäßen bestehend, 
die unter gleichzeitigem Wachstum der Wand ektasieren; jeder Lymph- 
raum ist gegen die Umgebung wohl abgegrenzt, der angiektatische Bezirk 
als Ganzes aber hat keine selbständig abgeschlossene Stellung; 2. das 
Lymphangiom, welches aus einem während des intra- oder extrauterinen 
Lebens selbständig ‚gewordenen, aus Lymphgefäßen und Bindegewebe auf- 
gebauten Gewebskeim hervorgeht und durch gleichmäßige Proliferation 
aller Bestandteile sich vergrößert. Aus der Entstehung erklärt sich die 
scharfe Abgrenzung der in sich abgeschlossenen Geschwulst gegen die 
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Umgebung. Schon aus dieser Einteilung geht hervor, dal es sich bei 
den Lymphgefäßgeschwülsten nicht immer um echte angioplastische Tu- 
moren handelt, da man streng genommen nur solche als echte Neu- 
bildungen, als Lymphangiome bezeichnen kann, deren Parenchym aus 
neugebildeten Lymphgefäßen besteht. Denn bei den übrigen handelt es 
sich nur um Geschwülste auf Grund bereits bestehender Lymphgefäße. 


Das Lymphangiom entwickelt sich meistens in der Haut, viel seltener 
in inneren Organen und kommt hauptsächlich im Gesicht, am Hals und 
Nacken vor. Zu den Stellen, die sehr selten Sitz eines Lymphangioms 
sind, gehört das Skrotum. Wegen der Seltenheit dieser Lokalisation 
teile ich im folgenden die Krankengeschichte eines Patienten mit, der 
mit einem cystischen Lymphangiom des Skrotums in unsere Beobach- 
tung kam. l 


3. X. 1922. F W., Hilfsarb., 22 J. alt, erinnert sich, schon als Kind einen 
bohnengroßen Knoten im untersten Teil des Hodensackes bemerkt zu haben. In den 
letzten drei Monaten begann dieser langsam zu wachsen. Drei Wochen vor der Auf- 
nahme stürzte Pat. von einer Leiter so ab, daß er sich dabei eine Quetschung des 
Hodensackes zuzog, ohne daß aber eine gröbere Verletzung der Haut und der Hoden 
eingetreten wäre. In der Folgezeit ver- 
größerte sich die Geschwulst zusehends und 
rascher als vorher und verursachte an einer 
Stelle Schmerzen, abgesehen von den Be- 
schwerden, die durch die Vergrößerung des 
Skrotums bedingt waren. Pat. wandte 
sich deshalb an seinen Kassenarzt, der ibn 
an unsere Abteilung wies. Gon. negiert. 

Pat. stellt einen schlauken, gesund 
aussehenden Mann vor mit mäßig entwickel- 
ter Muskulatur, Auffallend ist der äußert 
geringe Bartwuchs; nur um das Kinn sieht 
man verstreut einzelne lichte, dünne Haare. 
dazwischen ebenso wie an der Oberlippe 
zarten Flaum, Uber Befragen teilt Pat. 
mit, daß sein sonst vollkommen gesunder 
Vater ebenso schwach entwickeltes Bart- 
haar besitzt. Im übrigen ist die Behaarurg 
des Pat. normal. Der Allgemeinbefund 
bietet nichts Besonderes. Irgendwelche Anv- 
haltspunkte über Anomalien des Iymphatı- 
schen Apparates können nicht gefunden 
werden. Thymus weder klinisch noch 
röntgenologisch nachweisbar, also nicht 
persistierend. 


Am unteren Pol des Skrotums, ungefähr in der Mitte, befindet sich eine etwa 
eigroße Geschwulst. Ober diese zieht.die Raphe scroti etwas links von der Mitte des 
Tumors, so daß dieser sich mehr nach rechts als nach links von derselben ausdehnt. 
Die Haut darüber ist gespannt, glatt, glänzend, verdünnt, nicht entzündlich verändert, 
mit dem knapp darunter liegenden Tumor innig verwachsen. Rechts von der Raphe 
schimmert derselbe in einer Ausdehnung von 1,5:3cm bläulich durch. Die Ober- 
{fläche ist knollig-wulstig; überall weist die Geschwulst Fluktuation auf, ist aber nicht 
überall gleich prall gespannt, sondern an einzelnen Stellen schlaff. Über der livid 
durchschimmernden Stelle ist sie mäßig druckschmerzhaft. Von dem im übrigen 
vollkommen normalen Skrotalinhalt läßt sie sich vollständig abgrenzen, weist also 


keinerlei Zusammenhang mit diesem auf. Ebenso ist keine Fortsetzung nach oben 
zu tasten, 
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Wir stellten die Diagnose einer cystischen, gutartigen Geschwulst, die infolge 
ihres Zusammenhanges mit der Haut wahrscheinlich von dieser oder der Tunica dar- 
tos ihren Ursprung genommen hatte. 

Am 12. X. 1922 exstirpierte Primarius Dr. Kroiss in Lokalanästhesie den Tu- 
mor samt der darüber befindlichen, festhaftenden Haut. Die Operation gestaltete sich 
sehr einfach. Das lockere Bindegewebe zwischen Geschwulst und tbrigem- Skrotal- 
inhalt konnte größtenteils stumpf durchtrennt werden. Nur das Septum, das bis an 
den Tumor heranreichte, mubte durchschnitten werden, Nur ganz wenige feine Ge- 
fäße fanden sich im Bereich der Operationswunde, keine größeren Gefäße zogen zu 
dem Tumor. 

Vereinigung der Hautschnittränder in einer längs-verlaufenden Nahtreihe. Hei- 
hing p. p. 11 Tage p. op. wird Pat. beschwerdefrei entlassen. 

Der exstirpierte Tumor ist von einer dünnen nicht isolierbareu 
Bindegewebschicht eingeschlossen, die an der der Haut benachbarten 
Fläche des Tumors mit dieser fest verwachsen erscheint. Überall zeigt 
er an der Oberfläche halbkugelige erbsen- bis haselnußgroße Vorwölbungen 
und weist deutliche Fluktuation auf. Beim Abpräparieren der Binde- 
gewebshülle gelangt man auf kleine cystische Gebilde, deren Wände nur 
sanz dünne Membranen darstellen. Die meisten sind gelblich durch- 
scheinend, einige dunkelbraunrot gefärbt. Beim Aufschneiden werden 
zahlreiche kleinste bis haselnußgroße Hohlräume eröffnet, aus denen teils 
seröse, hellgelbe, klare, teils blutigrote Flüssigkeit abfließt. Diese Hohl- 
räume sind durch zarte Septen voneinander getrennt. Einzelne Cystchen ` 
kommunizieren miteinander durch Defekte in den Zwischenwänden. Die 
Innenwand der Cystchen ist ziemlich glatt, nur in den größeren Hohl- 
räumen kann man zarte trabekelartige Vorsprünge in der Wand sehen. 

Die histologische Untersuchung, die an einer Reihe von Schnitten 
vorgenommen worden war, ergab vor allem, daß der Tumor in der Tunica 
dartos gelegen ist und hauptsächlich da sich entwickelte. Man sieht im 
mikroskopischen Bild zahlreiche verschieden große Kavitäten, die durch 
teils ganz zarte dünne, teils dickere Septen voneinander getrennt sind. 
Sie reichen stellenweise bis an das subepitheliale Stratum heran und sind 
von einer einfachen Endothellage ausgekleidet, wobei die Kernregion der 
Zellen ‚deutlich gegen das Lumen vorspringt. Nach außen vom Endothel 
besitzen die Räume keine eigene Wand, sondern liegen in der aus fibril- 
lärem Bindegewebe bestehenden Stützsubstanz, die die reichlich vorhan- 
denen glatten Muskelfasern der Tunica dartos enthält; diese Muskel- 
fasern reichen infolge des Mangels einer eigenen Wand stellenweise 
bis unmittelbar an den endothelialen Überzug. Solche Muskelbündel 
springen dann vielfach trabekelartig in das Lumen vor und sind auch 
in den benachbarte Lumina trennenden Septen vorhanden. In den 
Hohlräumen selbst findet sich eine homogene oder leichtfädig geron- 
nene Flüssigkeit, in der stellenweise Lymphozyten, meist in kleinen 
Häufchen und Zügen anzutreffen sind. Viele der Hohlräume, die spalt- 
artig, wie kollabiert, aussehen, sind leer. Einige größere Hohlräume sind 
mit Blut erfüllt. An verschiedenen Stellen sieht man, daß die dünnen 
Septen zwischen benachbarten Kavitäten größtenteils geschwunden sind 
und dadurch eine Konfluenz derselben erfolgt ist. Das nicht viel ela- 
stische Fasern enhaltende Bindegewebe weist stellenweise lymphozytäre 
Infiltrate auf und in diesem lymphozytenreichen Bindegewebe finden sich ` 
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an einer Stelle nebeneinanderliegende anscheinend neugebildete Lymph- 
gefäße, die teils gar nicht erweitert sind, teils schon beginnende Dilata- 
tion aufweisen. Endothelsprossen konnten keine gefunden werden. 

Es liegt also ein cystisches Lymphangiom des Skrotums vor. Da 
die Anamnese besagt, dal bereits in frühester Kindheit ein kleiner Kno- 
ten im Hodensack nachzuweisen war, so ergibt sich daraus, daß die tie- 
schwulst sich in einer Mißbildung, einem bereits kongenital vorhandenen 
Lymphgefäßkuoten entwickelt hat. Drei Monate vor der Aufnahme zeigte 
sich ein sichtlich schnelleres Wachstum, das dann durch ein Trauma. 
welches 3 Wochen zurückliegt, besonders beschleunigt wurde. Auf dieses 
letztere läßt sich zweifellos der Befund von blutiger Flüssigkeit in einigen 
Cystchen zurückführen. 

Die Vergrößerung des Knotens ging aber nicht allein durch di« 
Erweiterung der präexistenten Lymphgefäße und Lymphräume vor sich. 
wobei es zum Wachstum der Wand, zu erhöhter Lymphflüssigkeits- 
ansammlung in den Hohlräumen und Wucherung des umgebenden Binde- 
gewebes kam, sondern es fand auch eine Vermehrung, also eine Neu- 
bildung von Lymphgefäßen statt. Aus diesem Grunde ist unser Fall als 
ein echtes Lymphangiom anzusprechen. 

Ahnliche Fälle von Lymphangiomen des Skrotums sind in der Lite- 
ratur nur spärlich mitgeteilt. Wenn ich von dem Berichte Franks aus 
dem Jahre 1893 über eine Lymphcyste des Skrotums, die eigentlich nicht 
hierher gerechnet werden kann, absehe, so fand ich als älteste Mitteilung 
die von Le Filliatre und Lefas 1901. Diese sahen-bei einem Patien- 
ten einen kindsfaustgroßen, prallen, an der Oberfläche mit kleinen, halb- 
kugeligen Vorragungen und stark erweiterten Venen versehenen Tumor 
in der Skrotalraphe, welcher schon seit Kindheit vorhanden war, lang- 
sam sich vergrößerte und manchmal plötzlich anschwoll. Die Exstirpation 
erfolgte glatt, ohne Ligatur eines Gefäßes, die Geschwulst war unab- 
hängig von den Hoden und seinen Hüllen. Beim Durchschneiden der- 
selben floß gelblich- -seröse Flüssigkeit ab. Histologisch erwies sich die 
Bildung als ein Lymphangiom mit unregelmäßigen, von Endothel aus- 
gekleideten und mit granuliertem Detritus erfüllten Hohlräumen; in "dessen 
fibröser Hülle fanden sich zahlreiche zerstreute, glatte Muskelfasern. 
Rosenberger veröffentlichte 1907 einen Fall von Haemolymphangioma 
cavernosum partim cystoides, bei dem neben diesem auch hämangiomatös- 
Veränderungen an der Glans penis und dem Präputium bestanden. Der 
taubeneigroße Tumor lag in der linken Skrotalhälfte, war unabhängig 
von dem Hoden, seinen Hüllen und dem Samenstrang, gut verschieblich, 
hatte eine leicht unebene Oberfläche und zeigte keine Verwachsungen 
mit der Skrotalhaut. Exstirpiert erwies er sich als cystischer Tumor. 
der aus größeren (Lymphangiom-) und kleineren (Hämangiom-) Cystchen 
und einer bindegewebigen Stützsubstauz zusammengesetzt war, die reich 
an elastischen Fasern war und stellenweise enorm angehäufte glatte Muskel- 
fasern enthielt. Außerdem fanden sich Neubildungen von Gefäßen. wo- 
durch bewiesen war, -daB es sich um einen echten angioblastischen Tumor 
handelte. Bonamy und Dartigues beschreiben 1913 ein zweikopfgroßes 
Lymphangiom des Skrotums bei einem 51 jährigen Mann. Diese Publi- 
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kation war mir im Original nicht zugänglich. Kaufmann, der die 
Kasuistiken von Rosenberger und Bonamy und Dartigues erwähnt, 
ohne sie in seinem Handbuch näher auszuführen, hat selbst auch einen 
derartigen Fall von Lymphangiom des Skrotums in Basel untersucht. 
Haslinger berichtet 1921 übef ein cystisches Lymphangiom des Skrotums, 
das aus 3 Teilen bestand, die zwar innig zusammenbingen, aber nicht 
miteinander kommunizierten. 

Alle 6 beschriebenen Tumoren haben miteinander gemeinsam, daß 
sie sich auf eine kongenitale Mißbildung zurückführen lassen, die ent- 
weder nur durch Anwachsen und Erweiterung der bereits vorhandenen 
Lymphräume oder auch durch Neubildung von Lymphgefäßen sich ver- 
erößerten. Nicht bei allen genannten Geschwiilsten aber ist diese Neu- 
bildung der Lymphgefäße, also der echte Geschwulstcharakter, nachge- 
wiesen. 

Wie in den früheren Fällen war auch das eben beschriebene Lymph- 
angiom vollständig unabhängig von den Hoden, deren Hüllen und den Samen- 
stranggebilden. Es scheint in der Tunica dartos seinen Ursprung gehabt 
zu haben und war teilweise mit der Haut verwachsen. 

Auffallend war seine Lage in der Raphe des Skrotums. Es ließ 
uns daran denken, daß es sich um eine Entwicklungsstörung beim Ver- 
schluß der Genitalrinne handelte. Zugunsten dieser Anschauung wäre 
anzuführen, daß einerseits einige der früher beschriebenen Lymphangiome 
(Filliatre, Haslinger) auch in der Raphe gelegen waren, andererseits 
überhaupt Lymphangiome, und zwar nach Kaufmann die einfachen und 
kavernösen Lymphangiome, solche Regionen des Körpers bevorzugen können, 
welche zu fötaler Zeit Spalten zeigen (fissurale Lymphangiome). Dagegen 
spricht wieder der Fall Rosenbergers, in welchem die Geschwulst 
in der linken Skrotalhälfte, nicht im Bereich der Raphe gefunden wor- 
den ist. 

Wir haben nun den Patienten daraufhin einer genauen Untersuchung 
unterzogen, ob etwa irgendwelche konstitutionelle Abnormitäten zu finden 
seien, ob vielleicht ein Iymphatischer Habitus, eine Persistenz der Thymus 
nachweisbar sei. Auffallend war jedenfalls das eigentümlich knabenhafte 
Aussehen des Patienten, das glatte, bartlose, fast mädchenartige Gesicht. 
Dagegen waren die Crines pubis, die Genitalien normal; röntgenologisch 
und klinisch ließ sich keine Persistenz der Thymus, keine Hypoplasie des 
Gefäßsystems feststellen. Nebenbei sei noch darauf hingewiesen, daß auch 
sein Vater einen sehr spärlichen Bartwuchs hat. Freilich kann man aus 
all diesen Indizien keinen klaren Zusammenhang entwickeln, und es 
bleibt daher diese Frage nach der Entstehung der Skrotallymphangiome offen. 
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Some investignations into a case of paroxysmal haemoglobinuria. 
Von L, S. Hanema-Rotterdam und J. B. Rytma. (Lancet. Dec. 9. 1922.) 
Resultate eingehender Blutuntersuchungen bei einem 47 jährigen Mann. 
der an Kältehämoglobinurie litt und positiven Wassermann zeigte. Eine 
antisyphilitische Behandlung veränderte den Blutbefund in keiner Weise. 
von Hofmann- Wien. 


Eine einfache Methode Gallensäuren im Serum und Harn nach- 
zuweisen. Von A, Ignatowsky-Belgrad. (W. kl. W. 1922, Nr. 49.) 

I.s Methode beruht auf dem Prinzipe der Verminderung der Oberflächen- 
spannung einer Flüssigkeit durch ihren Gehalt an Gallensäuren und besteht. 
in der Messung der Oberflächenspannung der auf Gallensäure zu prüfenden 
Flüssigkeit mittels des Kapillarmanometers von Czapek. Die Methode ist 
sehr empfindlich und leicht ausführbar. von Hofmann- Wien. 


Chronic disease of the verumontanum and sexual plurosis. Von 
M. W. Browoly. (The Lancet. Nov. 4. 1922.) 

Chronische Entzündungen des Verumontanum, wie sie im Gefolge von 
geschlechtlichen Exzessen, Coitus interruptus und vor allem von Gonorrhoe 
auftreten, können zu verschiedenen nervösen Störungen Veranlassung geben. 
Die Diagnose ist nur mit dem Urethroskop zu stellen. In therapeutischer Hin- 
sicht empfiehlt B. besonders Behandlung mit dieken Sonden, verbunden mit 
Ätzungen des Collieulus seminalis mittels Karbolsäure, Jodtinktur, Argentum 
nitrieun u. del. v. Hofmann- Wien. 


Aus dem Grenzgebiete zwischen Gynäkologie und Urologie. Vou 
Richter. (W. kl. W. 1922, Nr. 45.) 

R. schildert zunächst die gegenseitigen Beziehungen der beiden Organ- 
systeme während der Gestation und macht besonders auf den im Beginn der 
Schwangerschaft oft vermehrten. mitunter das erste Symptom einer Graviditat 
bildenden Harndrang aufmerksam. Doch kann verminchrte Harnfrequenz auch 
im vorgeschrittenen Stadium der Schwangerschaft auftreten, meist bedingt 
durch Retroflexio uters. Während der Geburt sind besonders die Verletzungen 
der Blase und Harnröhre für den Urologen von Wichtigkeit, wie sie bei 
schweren Entbindungen spontan oder durch instrumentelle Eingriffe her- 
vorgerufen werden. Hierher gehören auch die verschiedenen Fruchtab- 
treibungen bzw. Versuche dureh Unberufene Im Wochenbett stellt sich 
häufig Harnverhaltung ein, doch findet sich auch Inkontinenz als Folge von 
Quetschungen und Zerreißungen der Harnröhrenmuskulatur. Von Erkran- 
kungen der höheren Harnwege interessiert den Urologen besonders die Pyelitis 
eravidarum. die sich in zirka 0,7°/, der Fälle findet und deren Krankheitsbild 
R. genauer bespricht. Von großer Wichtigkeit ist natürlich die gonorrhoische 
Infektion. R. besprieht noch eine Reihe in das Grenzgebiet fallender Er- 
krankungen und schließt mit dem Hinweis, daß zwischen Geschlechts- und 
Harnapparat nicht nur während der Crestation, sondern auch bei gvnäko- 
logischen Erkrankungen innige Wechselbezichungen bestehen, deren Kenntnis 
sowohl dem Gynäkologen als auch dem praktischen Arzt unbedingt notwendig 
erscheint. v. Hofmann- Wien. 


La localisation des myomes utérins et la constitution des organes 
genitaux de la femme Von Alexandre Rosner. (Gynécologie et obstétrique 
1922, Tome 6, No. 5.) 


Alle Frauen mit submukösen Myomen zeigen normale Konstitution. 
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Keine von ihnen zeigt infantilen oder hypoplastischen Typ, keine von ihnen 
zeigte einen konstitutionellen Defekt. Dagegen zeigten 60°/ der Frauen mit 
subperitonealen Myomen konstitutionelle Defekte. Unter den mit subperito- 
nealen Myomen behafteten Frauen waren 73°/, steril, unter den mit submukösen ` 
Myomen nur 10,99/.. Lindenstein-Nürnberg. 


Gestation tubaire bilaterale, laparatomie, salpingectomie double, 
guérison. Von Zephirina do Amaral. (Gynécologie et obstetrique 1922, Tome 6, 
No. 5.) 

Mitteilung eines Falles dieser seltenen Koniplikation bei einer 39 jährigen 
Frau, die 4 Kinder hatte und deren Schwangerschaft und Wochenbett immer 
normal verlaufen war. 3'!/s Monate nach Beginn der jetzigen Schwangerschaft. 
erkrankte die Patientin mit Blutungen und Schmerzen in der rechten unteren 
Bauchgegend, so daß zunächst die Diagnose auf Appendizitis gestellt war. 
Bei der gvnäkologischen Untersuchung fand sich links ein kleiner Tumor von 
der Größe eines Eies, rechts eine Resistenz. Daraufhin wurde idie Diagnose 
auf geplatzte Extrauteringravidität und Ovarialeyste gestellt. Bei der La- 
parotomie fand sich doppelseitige Tubenschwangerschaft mit Bluterguß in 
den Douglas. Lindenstein-Nürnberg. 


Bactériurie chronique guérie par la colektomie. Von Ch. Perrier. 
(Assoc. franç. d'urologie 1922, 4/7. Oct. Journ. d’urologie 1922, 14, No. 4, S. 320.) 

Bericht über eine Frau, die seit langer Zeit an Enterokolitis leidet mit 
abwechselnden Durchfällen und Verstopfung. Dabei wird trüber und übel- 
riechender Harn entleert, besonders bei Verschlimmerung der Darmerschei- 
nungen. Die Operation ergab schwere Verwachsungen um den Dickdarm. 
lleosıgimoideostomie mit Resektion des Dickdarmes, seitdem regelrechter Stuhl 
und Entleerung klaren sterilen Harnes. Scheele-Frankfurt a. M. 


Sur un cas de tumeur mixte (épethéliosarcome de la vessie, 
d’origine probablement allantoidienne. Von Lenormant. (Journ. d’urologie 
1922, 14, No. 4, S. 273) 

Eine 55jahrige Frau kommt mit der Diagnose eines Uterusfibroms zur 
Behandlung. Die Diagnose stiitzte sich auf den Palpationsbefund und auf dic 
nach der Menopause auttretenden Metrorrhagien. Blasensymptome bestanden 
in keiner Richtung. Es fiel nur auf, daß der Tumor sehr nahe unter den Bauch- 
decken lag. Die Operation ergab einen in der vorderen Bauchwand entwickel- 
ten großen median gelegenen Tumor, über dem die Blasenschleimhaut völlig 
intakt war. Durch Inzision des Blasenscheitels ließ sıch der Tumor schlieB- 
Ich entfernen. Er besteht z. T. aus spindelförmigen Zellen von Sarkom- 
charakter, z. T. aus einem alveotubulär gebauten Epitheliom. Dazu finden 
sich zahlreiche Übergangsformen. Verf. nımmt an, daß der Tumor aus Resten 
des Allantoisganges am oberen Pol der Blase ausgegangen ist. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Erfahrungen mit der Weißschen Urochromogenreaktion des Harns 
bei der chirurgischen Tuberkulose. Von M. Flesch-Thebesius und B. Lion. 
(Arch. f. klin. Chir. 1922, 122, H. 2, S. 370.) 

Die Weißsche Urochromogenprobe entspricht etwa der Ehrlichschen 
Diazoreaktion, sie besteht in einem gelben Farbenunischlag des mit Wasser auf 
das Dreifache verdünnten Urins bei Zusatz von ?2—3 Tropfen 1 promill. Kal. 
permang.-Lösung. Nach WeıB muß jede Krankheit, bei der sie nachweisbar 
ist, als fakultativ das Leben bedrohend angesehen werden. Die Ergebnisse fort- 
laufender Untersuchung an 84 Patienten werden kurz mitgeteilt: Kein Pa- 
tient kam zum Exitus, bei dem nicht die Reaktion gegen Ende des Lebens posi- 
tiv gewesen wäre, ebenso war die Probe bei jenen Kranken positiv geworden, 
die in schlechtem Allgemeinzustand mit schlechter Prognose entlassen wurden. 
Geheilt entlassene oder auf dem besten Heilungswege befindliche Patienten 
zeigten stets einen negativen Austall der Reaktion, auch dann, wenn diese im 
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Antang der Behandlung langere Zeit positiv gewesen war. Interessant sval 
4 Falle. bei denen nach der operativen Entfernung des tuberkulosen Herdes die 
Probe negativy wurde. Betont wird weiter, daB uur die langerdauernde Kontrol 
der Reaktion von praktischer Bedeutung ist. in elimeen Fallen war in eier 
Reihe von negativen Austallen plotzlich ohne erkennbare Ursache einmal ei 
positiver zu verzeichnen. Wachtig ist auch. dab selbst nach monatelangen 
positiven Anusschlise bei Besserung des klinischen Befundes die Probe negativ 
werden kann. Uneetahr geht die Probe der Gewichtskurve parallel. Zusan- 
mentassend laßt sich sagen. dab die Reaktion in guter Weise das klinische Bili 
von der Gesamtwiderstandstuhiekert des Korpers bei der ehirurgisehen Tuber- 
kulose erwinzt. Hervorzuheben ist die sehr einfache Untersuehunsstechnik. 


A. W. Fischer-Fraukturt a.M. 


Cancer y quimioterapie (Krebs u. Chemotherapie). Von B. (al- 
cagno, (Bol. y trab. de la Soc. de Cir. de Buenos-Aires 1922, 6, Nr. 4.) 

Hinweis auf die Arbeit des Professor Roffo, Buenos Aires. der ie 
ermüdlich das Ziel der Chemotherapie des Krebses verfolge. Er hat newr- 
dings das Selenmum dureh weniger giftige, aber auf die Neubildungszelle em 
wirkende Substanzen ersetzt. bedient sieh jetzt eines „NSelensun-ensin- 
rubidium” genannten Präparates, das endovenös angewandt wird. C. betoni, 
daß sie das Wort „Hesluns” bisher absichtlich noch nieht gehraucht haben. 
doch seien die Erfolge bemerkenswert. Er stellt 2 Fälle von so behandelen 
Zunsenktebs vor. Nie sind aber meht überzeugend: bei dem einen kommt eme 
Lues in Frage, der andere ist sicher nieht geheilt. Wilmanns- Breleteld. 
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Cysts of the epididymis. Von R. O. Ward. (The Lancet. Oct. 14. 1922.) 

W. gibt an der Hand von 17 Fällen eine Darstellung des Krankheitshildes 
der Nebenhodeneysten. Er ist der Ansicht. daß derartige Cysten meist häufiger 
vorkommen. als man gewohnlich annimmt, aber häufig unbemerkt bleiben. 
da sie keine Beschwerden verursachen. Es dürfte sich nm Retentionscysten 
handeln, doch ist die eigentliche Ätiologie unbekannt. Die Krankheit scheint 
hauptsächlich die späteren Lebensalter zu betreffen. da der jüngste Patient 
41 Jahre alt war. W. macht fernerhin auf die Tatsache aufmerksam, daß meist 
beide Seiten befallen werden. Therapeutisch kommt die Punktion und falls 
dieselbe meht befriedigende Resultate gibt, die Exzision in Betracht. 

von Hofmann- Wien. 


Saugglockenbehandlung bei chronischer Gonorrhoe des Weibes. 
Von Matzenauer und H. Weitgasser-Graz. (W. kl. W. 1922, Nr. 48.) 

Die Saugelockenbehandlung ist völlig ungefährlich und gibt gute Resul- 
tate. Kontraindiziert ist sie bei allen akuten Prozessen des Uterus. Als wich- 
tigste Heilfaktoren bei dieser Behandlungsart betrachten die Verff. die Ent- 
fernung der Sekrete aus Zervix und Uterus, die venöse Stauung und dir 
Dehnung des perametranen Gewebes, die eine Art Massage darstellt. 

von Hofmann- Wien. 


Uber die Behandlung gonorrhoischer Nebenhodenentziindungen 
mit intravenösen Calciuminjektionen. Von E. Radnai- Budapest. 

In den beiden Fällen R.s heilte die Nebenhodenentzündung auf einige 
intravenöse Injektionen von CaCl-Lösung bedeutend rascher als nach Amr 
wendung der üblichen antiphlogistischen Mittel. weshalb R. diese Behand- 
lungsweise auch bei Prostatitis u. dgl. zur weiteren Prüfung empfiehlt. 

von Hofmann- Wien. 

Urétrite a bacille pyocyanique, guérison par la vaccinothérapie. 
Von Grimberg und Uzan. (Journ. d'urologie, 14, H. 4, S. 289.) 

Im Verlauf einer ehronisch rezidivierenden Gonorrhoe stellte sich eine 
Pyozyaneusinfektion der Urethra ein, die durch Autovakzination echeilt wurde. 

Scheele- Frankfurt. a. M. 


Blase. 669 


De la dérivation des urines dans les suppurations circonscrits et 
rebelles du gland et des corps caverneux. Von L. Thévenot und de 
Rougemont, (Journ. d’urologie 1922, 14. H. 3, S. 177.) 

Verff. besprechen nur die subaponeurotischen entzündlichen Verände- 
rungen im Bereich der Corpora cavernosa, die nach ihnen der einfachen Urin- 
infiltration im Bereich der Pars membranacea entsprechen. Es gibt akute 
Formen, die im Verlauf einer Gonorrhoe auftreten. Sie zeichnen sich aus 
durch ıhr kleines Volumen, das Fehlen tiefergreifender Veränderungen im 
benachbarten kavernösen Gewebe und durch die kleine Zahl ihrer Herde. 
Die subakuten und chronischen Fälle treten im Verlauf von Strikturen und 
Verletzungen der Harnröhre auf. Man findet ausgedehntere und zahlreichere 
Veränderungen, die zu einer schwartigen Infiltration des kavernösen Gewebes 
führen. Der Penis ist. verdickt, mit Fisteln durchsetzt, die bei jeder Ent- 
leerung den Harn austreten lassen. Das besondere Verhalten der Abszesse ist 
bedingt durch die Struktur der Abszeßhöhle, die steil ausgehöhlt in einem 
nischenreichen und derben Gewebe liegt und die daher an sich schon wenig 
Neigung zur Abheilung hat, ferner durch die dauernde Passage von Harn, 
von dem immer Reste in der Abszeßhöhle liegen bleiben, die sich zersetzen. 
Die Fisteln zeigen ungesunde Granulationen und erinnern an Tuberkulose. 
Verschiedene Behandlungsmethoden werden besprochen. Von ıhnen hat sich 
am besten bewährt die Ableitung des Harnes durch eine temporäre Harn- 
fistel mit gleichzeitiger lokaler Behandlung der Fisteln. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Ill. Blase. 


Foetus de trois mois extrait de la cavité vésicale. Von Guisy. 
(Assoc franc. d’urologie 1922, 4/7. Oct. Journ. d’urologie 15, No. 4, S. 324.) 

Bei einer 28jährigen Frau fand sich eine Harnretention, bedingt durch 
einen in der Blase ‘hegenden Fétus, der durch die Urethra extrahiert wurde. 
Es handelte sich um eine rechtsseitige Tubargravidität, die.nach Verlötung 


mit der Blasenwand und Ulzeration in die Blase durchgebrochen war. 
Scheele-Frankfurt a. M. 


Hydrocéle biloculaire énorme simulant une ascite. Von Ch, Perrier. 
(Assoc. franc. d'urologie 1922, 4/7. Oct. Journ. d’urologie 14, H. 4, S. 330.) 

Eine große linksseitige Hydrozele bestand seit etwa 12 Jahren. Stär- 
kere Vergrößerung seit etwa 3 Monaten, sowohl des Skrotum wie auch des 
Abdomens. Die Flissigkeit in der Bauchhöhle war nicht verschieblich bei 
Lagewechsel. Es handelte sich um eine große bilekuläre Hydrozele, die sich 
retroperitoneal entwickelt hatte. Sie wurde durch Laparotomie und Inzision 
in das Skrotum entfernt und enthielt etwa 20 Liter Flüssigkeit. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Les diverticules de la Vessie. Von Gayet et Gauthier. (Assoc. franc. 
d’urologie 1922, 4/7. Oct. Journ, d’urologie 1922, 14, No. 4, S. 293.) 

Blasendivertikel sind Ausbuchtungen der Blasenhöhle, welche über den 
äußeren Umriß der Blase vorspringen und die mit der Blasenhöhle durch 
einen engen Hals in Verbindung stehen. Diese enge und rundliche Öffnung 
ist gewöhnlich kontraktil. Das Divertikel besteht aus denselben Gewebs- 
elementen wie die Blase. Es würde zu weit führen, alle Einzelheiten des um- 
fasseuden Referates an dieser Stelle zu berichten. Nur auf einiges sei hinge- 
wiesen. Die Divertikel entwickeln sich meist nach dem 25. und insbesondere 
zwischen dem 50. und 60. Lebensjahr. Auffallend ist die Seltenheit der Di- 
vertikel bei der Frau. Die Entstehung des Divertikels wird teils rein mecha- 
nisch. teils als eine Bildung aufgefaßt, die sich auf. kongenitaler Anlage 
weiterentwickelt. Für erstere Anschauung spricht der Umstand, daß das 
Divertikel sich fast ausschließlich beim Manne findet. Anderseits spricht 
der häufige Befund von Strikturen der Urethra ohne Divertikel gegen die rein 
mechanische Theorie. Es gıbt jedoch sichere kongenitale Divertikel, das sind 
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die des Blasenscheitels (Urachus) und die nahe den Uretermiindungen 
(Wolffscher Körper). Die erworbenen Divertikel sınd kleiner als die keor- 
genitalen, haben eine weitere Öffnung mit weniger diekem Rand. Für den 
röntgenologischen Nachweis erweist sich ein Verfahren als nützlich. nach dem 
zunächst die Blase mit Kollargol gefüllt, dann entleert und wieder mit Luit 
gefüllt wird. Von Komplikationen werden genannt: Die seltene Ruptur. Kom- 
pression der Nachbarorgane, Hernie des Divertikels, Inversion. Jifteltion, 
Steine und Tumoren. Scheele-Frankfurt a. M. 


Reflexions zur la lenteur de fermeture de la plaie suspubienne 
apres la prostatektomie. Von R. Bonneau. (Journ. d’urologie 1922, 14, H.3, N. 22:4. 

Verlangsamte Abheilung der suprapubischen Fistel kann bedingt sein 
durch ein Fortbestehen des Hindernisses im Harnabfluß. Diese Fälle be- 
dürfen eines nochmaligen Eingriffes zur Beseitigung des Hindernisses vesiko- 
urethrale Ursache). Andere Ursachen. welche Verf. als vestkoabdominal+ 
bezeichnet, sind scit der Einführung der zweizeitigen Prostatektomie hautiger 
geworden. Die letzteren Fälle werden ausführlicher besprochen. Bet ınrı- 
zierter Blase und durch eine von dort ausgehende Infektion der Operations- 
wunde kann die Fistel entstehen. Ausgedehnte Antrischung der Wunde führt 
meist bald zur Heilung. Eine zweite Ursache liegt in ungünstigen Heilung= 
bedingungen, welche durch einen zu tief gegen den Blasenhals gerichteten Ein- 
schnitt in die Blase geschaffen sind. Der Fistelkanal verläuft direkt hinter 
der Symphvse, welche der notwendigen Narbenschrumpfung starren Wider- 
stand entgegensetzt. Bleibt die primäre Cystostomiewunde zu lange offen, 
oder wurde sie mit direkter Naht der Schleimhaut an die Haut hergestellt, 
so genügt beim zweiten Akt nicht eine einfache Erweiterung dieser Cystostomie. 
sondern zur Vermeidung einer Fistel müssen der Wundrand exidiert und di- 
einzelnen Schichten der Wunde wieder getrennt werden. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Un cas de papillomatose diffuse de l’uretere. Urétérektomie to- 
tale. Von G. Marion. (Journ. d’urologie 14, H. 3, S. 227.) 

Einem 45jährigen Mann war 1917 wegen starker Hämaturie die linke 
Niere entfernt worden. Im Nierenbecken fanden sıch zahlreiche Papıllumr. 
auch in dem zurückbleibenden Ureter waren damals bereits Papillome fest- 
gestellt worden. Bald stellten sich neue Blutungen ein, die von Blasen- 
papillomen in Umgebung der linken Uretermiindung herrtihrten und die eine 
sechsmalige intravesikale Entfernung im Verlauf der nächsten vier Jahre 
notwendig machten. 1922 wurde der Ureter dureh einen Flankenschnitt im 
ganzen entfernt, nachdem sein vesikales Ostium transvesikal umschnitten 
und ausgelöst worden war. Der Ureter ist, wie die beigegebenen Abbildungen 
zeigen, völlig von Papillomen übersät, sodaß kein Fleckchen gesunder 
Schleimhaut zu sehen ist. Scheele-Frankfurt a. M. 


IV. Nieren. 


Certain renal storms and their interpretation. Von W. B. Cosens. 
The Lancet. Oct. 21. 1922.) 

C. berichtet über eine Reihe von Fällen, die stürmische Symptome von 
seiten der Niere zeigten, bei denen das Hauptleiden aber doch anderwärts sei- 
nen Sitz hatte. Es handelte sich eininal um eine Infektion des Antrum Hirlı- 
mori, einmal um eine septische Tonsillitis, einmal um eine septische Appen- 
dizitis und viermal um eine septische Gallenblase.. Die Beschwerden äußerten 
sich in Schmerzen in der Nierengegend und Dysurie. Der Urin enthielt Leuke- 
cyten, Bakterien, Epithelien und Blut. Bei den operierten Fällen verschwan- 
den die Nierensymptome kurze Zeit nach der Operation. von Hofmann- Wien. 


A case of sarcoma of the kidney in a goreny boy. Von F.M. 
Hoeghes, (The Lancet. Nov. 18. 1922.) 

Bei dem 4jährigen Knaben fand sich ein mächtiger Tumor der Linken 
Niere, den H. als Sarkom ansprach. Die Operation war nicht mehr ausfihrbar, 
die Sektion wurde verweigert. v. Hofmann- Wien. 
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Sur une évolution clinique particulière de la tuberculose rénal. 
Von A. Lemierre, M. Léon Kindberg, et Jean Lévesque. (Gazette des 
Hôpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 95.) 

Ein 52jähriger Patient kam mit den Symptomen einer subakuten Ne- 
phritis zur Beobachtung. Es bestanden Ödeme der unteren Körperhälfte, 
blutiger Urin, Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit und Sehstörungen. Außerdem 
ergab die Untersuchung eine linksseitige Lungentuberkulose, die ohne Er- 
scheinungen verlief. Unter vegetarischer und salzfreier Kost verschwanden 
die Ödeme sehr schnell, trotzdem trat keine Besserung des Allgemeinzustandes 
ein. Erst beim Wechsel der Ernährung und Verabreichung der allgemeinen 
Verköstigung erholte sich der Patient und auch die Urinuntersuchung ergab 
nach und nach normale Verhältnisse. Dagegen trat 2 Monate nach der Auf- 
nahme plötzlich stark eitriger Urin auf, vermehrte Miktion und Schmerzen. 
Is handelte sich nicht mehr um eine Nephritis, sondern um eine Nierenerwei- 
terung, deren tuberkulöse Ätiologie durch Tierexperimente bestätigt wurde. 
Die Nierentuberkulose hatte sich also während der klinischen Beobachtung 
aus einer einfachen subakuten Nephritis zu der klassischen ulzerés kisigen 
Form mit Pvurie entwickelt. Lindenstein- Nürnberg. 


Renal haematuria as a symptom of a prenephritic condition of 
the Kidneys. Von E. L. Young. (Sucgery, gynecology and obstetrics Vol. 31, 
Nov. 1920, No. 5.) 

Besprechung der Nierenblutungen an der Hand von 33 Fällen; nur 8 
davon betrafen Frauen. In das Alter von 40—50 Jahren fallen allein davon 10. 
Schmerzen sind in 20 Fällen verzeichnet worden. In 3 Fällen hörte die Blu- 
tung nach der Pyelographie auf. Als bisher unbekannte Quelle der Blutung 
beschreibt Y. pränephritische Kongestion der Nieren. Nephritis kann Kolikeun 
und Blutung verursachen. Einseitige Hämaturie kann durch beiderseitige 
Nephritis hervorgerufen werden. Blutungen können von scheinbar ganz ge- 
sunden Nieren ausgehen. Solche Blutungen können lebensbedrohlich werden 
und die Nephrektomie notwendig machen. Alle Arten Bakterien können durch 
die Nieren gehen, ohne dauernden Schaden anzurichten. Bleiben sie in der 
Niere, so hängt die Art der Reaktion von den Bakterien und ihrer Virulenz ah. 
Kolibazillen setzen ihre Schädigungen gewöhnlich erst im Nierenbecken, 
Streptokokken schon in den Glomeruli, Staphylokokken verursachen miliare 
Abszesse der Rinde, nachdem sie die Glomeruli verlassen haben. Beispiel einer 
Kokkeninfektion mit Blutung aus der rechten Niere nach Tonsillitis mit Aus- 
gang in Heilung. In einem andern Fall konnte die Entfernung der Tonsillen 
Heilung von der Glomerulonephritis nicht mehr herbeiführen. Bei 2 Fällen 
konnte zur Zeit der Nierenblutung an den Nieren noch keine Erkrankung 
nachgewiesen werden; später stellte sie sich aber ein. Y. weist auf die Wich- 
tigkeit hin. nach solchen Hämaturien den primären Erkrankungsherd aufzu- 
suchen (Tonsillen!) und möglichst zu entfernen. E. Moser- Zittau. 


L’incision transversale antérieur dans les opérations sur le rein. 
Von Pierre Bazy. (Société de chirurgie, séance du 1922, 6 septr. — Ref. Gazette 
des Hüpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 98) 

Empfehlung einer vorderen, schrägen Inzision zur Nierenexstirpation 
bei Krebs, Tuberkulose und Hydronephrose statt des lumbalen Weges an Hand 
von 43 Fällen. In keinem Fall trat eine peritoneale Reizung auf. Verfasser 
hält den Weg für einen großen Vorteil, zumal er sich leicht nach der lumbalen 
Gegend erweitern läßt. Lindenstein-Nürnberg. 


Double néphrectomie chez la méme malade. Von Leguen. (Société de 
chirurgie, séance du 6 dec. 1922 — Réf. Gazette des Hôpitaux 1922, 95. Jahrg., No. 98.) 
Bei einer jungen Frau mit doppelseitiger Niergntuberkulose konnte Vor- 
tragender durch wiederholte Untersuchungen die Existenz einer Suplement- 
niere feststellen. Dadurch war es möglich, rechts eine vollständige Nephrek- 
tomie und einige Zeit später links eine teilweise Nephrektomie auszuführen. 
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Die Operation liegt mehr als 2 Jahre zurück und die Patientin ist seitdem 
gesund. | Lindenstein-Nürnberz. 


Sur le diagnostic précoce de la tuberculeuse rénale. Von M. Che- 
vassu. (Assoc. france. d’urologie 1922, 4'7. Oct. Journ. d’urologie 1922, 14, No. 4, 
S. 316.) | 

In den ersteu Stadien der Nierentuberkulose oder während eines akuten 
Schubes sind die Bazillen leichter nachweisbar. Seltener werden sie bei alten 
Tuberkulosen und bei Mischinfektion. Ber jeder Tuberkulose der Nieren findet 
sich zum mindesten eine leichte Pyurie. Auch die leicht erkrankte tuber- 
kulöse Niere weist eine geringere Harnstoffkonzentration auf als die ‘gesunde 
Seite. Dabei können der Reststickstoff und die Konstante normale und suh- 
normale Werte zeigen. In der Diskussion weisen Marion und Andre darauf 
hin, daß die Bazıllen meist bei genauer Untersuchung direkt nachweisbar sini 
und daß man den Tierversuch außer ın seltenen Fällen entbehren kann. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Du diagnostic de la tuberculose urinaire par la recherche directe 
du bazille de Koch dans lurine. Von Gautier. Assoc. frang. d’urologie 1922. 
4'7. Oct. Journ. d’urologie 1922, 14, No. 4, S. 317.) 

Die Gewinnung des Harnes muß durch einige Stunden Trockendiät vor- 
bereitet werden. Der Harn wird scharf zentrifugiert. Die Färbung erfolgt 
nach Ziehl-Nelsen. Verf. verlangt 15 Minuten heiße Färbung und Ent- 
färbung ın Salpetersäure und absolutem Alkohol. 

Scheele-Frankfurt a.M. 


Cancer primitiv du rein droit avec volumineuse métastase pleu- 
rale gauche chez une jeune femme enceinte. Von Ch. Roubier. (Journ 
d’urologie 1922, 14, No. 4, S. 285.) 

Ein Fall von besonders schnellem und schwerem Verlauf eines Nieren- 
karzinoms wird beschrieben. Die 29jährige Patientin, welche im 5. Monat 
schwanger war, kam einen Monat nach Beginn der Beschwerden ın Behandlung. 
Die ersten Erscheinungen bestanden in ischiasähnlichen Schmerzen, bald da- 
nach stellten sich trockener Reizhusten und abendliche Temperatursteigerungen 
ein. Im rechten Hypochondrium ließ sich von der Leber ein kındskopfgroßer 
Tumor abgrenzen, der bei bimanueller Palpation ballotierte. Links bestand 
Pleuraexsudat. Im Verlauf der Erkrankung stellten sich Bronzefärbung der 
Haut ein und an verschiedenen Stellen des Körpers traten Metastasen auf. 
Zehn Wochen nach den ersten Erscheinungen starb die Kranke, nachdem kurz 
vorher ein Abort erfolgt war. Die Sektion ergab einen großen Tumor der 
rechten Niere. der sich als ein völlig atypisch gebautes Karzinom erweist. 
Unter anderem fand sich eine Metastase ın der rechten Nebenniere. 

Scheele-Frankfurt a. M. 


Anuria calculosa en periodo toxico (Steinanurie im toxischen 
Stadium.) Von A. Montenegro. (Bol. y trab. de la Soc. de Cir. de Buenos-Aires 
1922, 6, Nr. 2.) 

Bei dem Kranken, dessen Krankengeschichte Verf. bringt. hatte die 
Anurie seit 5 Tagen bestanden. CUvstoskopie. Kraterförmig klaffende Ureter- 
mündung links. Ureterkatheter stößt in 1 em Tiefe auf ein Hindernis. Wäh- 
rend des Versuchs, den Katheter tiefer einzuführen, wird eine Kontraktion des 
Ureters wahrgenommen, die von einer AusstoBung trüber Flüssigkeit gefolgt 
ist. Die Urinsekretion kommt in Gang, nach einigen Tagen geht ein Stein 
per vias naturales ab. - Bevor wegen Steinanurie operiert wird. soll stets 
der Ureterenkatheterismus versucht werden. Verf. erinnert an einen Fall von 
Andre, der S Anfälle von Steinanurie erlebte, von denen nur einer sich 
spontan löste, während alle übrigen dureh Ureterenkatheterismus mit Ertelg 
behandelt wurden. Wılmanns-Bethel-Bielefell. 


Aus der inneren Abteilung des Krankenhauses Bethesda zu Duisburg. 
Leitender Arzt: Prof. Dr. Hohlweg. 


Ein Nierenstein von ungewöhnlicher Grösse. 


Von 


Dr. Julius Voßbeck, Assistenzarzt. 
Mit 1 Textabbildung. 


Patient K. Sch., Kaufmann, 22 Jahre alt, wird am 19. X. 1922 ins Kranken- 
haus aufgenommen. 1922 Pneumonie. Seit Kindheit — soweit erinnerlich, seit 
dem 4.—5. Lebensjahre — Blasenbeschwerden, und zwar Schmerzen beim Urin- 
lassen. Entleerung eines schleimigen und „sandigen“ Urins am Ende der Miktion, 
vorwiegend nach Erkältungen. Im Anschluß an eine heftige Erkältung vor etwa 
2-3 Jahren haben sich die Beschwerden vermehrt, seit dieser Zeit periodisch auf- 
tretende Schmerzen in der r. Nierengegend. Bei den kolikartigen Schmerzen ist der 
Urin jedesmal stark „schleimig und sandig* gewesen, 6 Wochen vor der Aufnahme 
heftige Blutung von A Geiger Dauer, kurz vorher einmal eine leichtere Blutung. Bis- 
herige Krankheitsbezeichnung: „Nierenentzündung“, Auslösung der Beschwerden 
hauptsächlich durch Rüttel- und Schüttelbewegungen. Nie Fieber, nie Schüttelfröste. 
In der letzten Zeit starker Kräfteverfall, gelegentlich Erbrechen. 

Befund: 178 cm groß, Gewicht 64,5 kg. Schlechter Allgemeinzustand. Blasses 
Aussehen. Leichte Rechtsskoliosse der oberen Brustwirbelsäule. Lungen und Herz 
o. B. Nierenpalpation rechts äußerst schmerzhaft. Vergrößerung des Organs nicht 
nachweisbar. 

Urin: Trübe, alkalisch, Eiweiß °/,9/,,; Sed.: reichlich rote, weniger weiße Blut- 
körperchen, Tripelphosphat. 

21. X. Cystoskopie: Blasenschleimheit ohne irgendwelche entzündliche Er- 
scheinungen. Ureterenmündungen beiderseits glattrandig und schlitzförmig, ohne er- 
kennbare Veränderungen. i 

Doppelseitiger Ureterenkatheterismus: Links prompte und rhythmische 
Sekretion, rechts Polyurie, ohne rhythmische Pause. 

L. Nierenurin Eiweiß —, Sed. o. B. R. Nierenurin trübe, Eiweiß +; 
sehr starkes Leukocytensediment. Kultur: Koli +, keine Tuberkelbazillen nachweisbar. 

22. X. Röntgenographie der r. Niere: Nierenschatten nicht deutlich abge- 
grenzt. In Höhe des 1. bis 2. Lendenwirbels ein eiföürmiger Schatten, am Rande 
dichter als im Innern, mit kleinem, gefranztem Fortsatz außen unten. Die 12. mittel- 
lange Rippe verläuft diagonal zu diesem Schatten. 

Pyelographie mit 10°/, Bromnatrium-Auffüllung: Trotz großer Auffüllungs- 
menge (ca. 200 ccm) kein scharfer Schatten, lediglich eine verwaschene ausgedehnte 
Beschattung in gleicher Hölle wie oben. 

Chromozystoskopie nach Voelcker-Joseph: Nach 12 Min. Blaufärbung 
des Gesamturins, beim Ureterenkatheterismus links intensive Blauausscheidung, rechts 
fließt kontinuierlich schmutzig-hellgrüner Urin ab. Durch Absaugen werden 450 ccm 
“Urin aus dem r. Nierenbecken herausgebracht. 

Erceut Pyelographie mit 10°’, Bromnatrium-Auffüllung nach vorheriger 
vollständiger Entleerung des Nierenbeckens und Einbringung von 350 ccm Brom- 
natriumlösung. 

Der außerordentlich große kugelfürmige Schatten ist jetzt völlig scharf abge- 
setzt. An der Peripherie auben unten kleine Schattenfortsätze. Der bei der Röntge- 
nographie nachgewiesene Schatten verschwindet völlig in dem großen Kontrastschatten 
des Nierenbeckens. 
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Diagnose: Pyonephrose und Nierenbeckenstein, am 2. XI. Operation: 
Typischer Schrägschnitt nach Bergmann. Erschwerung der Nephrektomie wegen der 
erheblichen Größe der Niere. Die hochgradig cystisch entartete Niere wird entfernt. 

In dem maximal erweiterten Nierenbecken befindet sich ein 9 cm langer. 6 cm 
breiter eiförmiger Stein mit einem kleinen etwas verzweigten Fortsatz (s. Abbildung), 
ca .tY/, natürlicher Größe. Farbe gelblich-weiß, poröse Struktur; Gewicht 45 g. leicht 
bröckelnd. Chemisch: Phosphorsaure Ammoniakmagnesia. 

Der vorstehend geschilderte Krankheitsfall ist bemerkenswert ein- 
mal wegen der ungewöhnlichen Größe des Steins und dann wegen 
seines Verhaltens bei der Pyelographie. Während in der Blase die 
Hüllenschicht der Steine häufiger aus phosphorsaurem Kalk oder phos- 
phorsaurer Ammoniakmagnesia besteht, ist die Bildung von -Phosphat- 
steinen im Nierenbecken äußerst selten. Die 
Entstehung eines so großen Steines wie hier 
ist jedenfalls bisher nur wenig beobachtet. 
Sie erklärt sich vor allem durch die außer- 
ordentlich lange, offenbar seit Kindheit be- 
stehende Dauer des Leidens. Dazu kommt, 
daß wahrscheinlich auch schon frühzeitig eine 
Erweiterung des Nierenbeckens stattfand, das 
im Laufe der Jahre bis zu dem ungewöhnlichen 
Fassungsvermögen von 450 ccm sich ausdehnte. 
Anscheinend hat der von dem Patienten öfters 
beobachtete Abgang von sandigen Massen zu 
einem zeitweisen Verschluß des Ureters und 
auf diese Weise zu einer intermittierenden 
Hydronephrose geführt. Durch diese Stagna- 
tion und die gleichzeitig vorhandene starke 
Alkaleszenz des Urins waren dann in Verbindung mit der langen Dauer 
der Erkrankung die Bedingungen für das Entstehen eines solch großen 
Steines gegeben. | 

Auffallend ist nur, daß früher die Diagnose Nierenstein trotz viel- 
facher ärztlicher Behandlung, selbst bei Krankenhausbeobachtung, nicht 
gestellt worden war, anscheinend nur deswegen, weil die Vornahme einer 
Réntgenaufnahme wie die einer Cystoskopie und des Ureterenkatheteris- 
mus versäumt worden war. 

Von Wichtigkeit und Interesse erscheint uns das Verhalten bei der 
Pyelographie. Nach Injektion von etwa 200 ccm 10°/, Bromnatrium- 
lösung war bei der ersten Pyelographie noch kein deutliches Bild ent- 
standen. Eine scharfe Schattenbegrenzung des Nierenbeckens war nicht zu 
erkennen. Erst die zweite Auffüllung des Nierenbeckens mit 350 ccm 
Bromnatriumlösung, der eine vollständige Entleerung des gestauten Urins 
aus dem Nierenbecken vorausgegangen war, zeigt die deutliche Begren- 
. zung und enorme Ausdehnung des Nierenbeckens auf der Röntgenplatte. 
Offenbar war bei der ersten Pyelographie das Bromnatrium durch den 
im Nierenbecken gestauten Harn derart verdünnt worden, daß die Kon- 
zentration zu einer intensiven Schattenbildung nicht mehr ausreichend war. 

Der vorstehende Fall lehrt deshalb, wie wichtig es ist, daß man sich vor 
der Ausführung der Pyelographie von dem Fassungsvermögen des Nieren- 
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beckens durch eine vorherige genaue Eichung Aufklärung verschafft, und 
daß weiterhin vor allem vor dem Einbringen der Kontrastlösung eine 
vollständige Entleerung des Nierenbeckens vorgenommen wird. ‘Nur 
dann wird eine: genügende Schattenintensität mit scharfer Begrenzung 
auf der Röntgenplatte entstehen — Verhältnisse, auf die letzthin Prof. 
Hohlweg in einem Vortrage in der Mediz. Gesellschaft Gießen (er- 
scheint in Kürze in der klinischen Wochenschrift) besonders hinge- 
wiesen hat. 


Kinemaskopia (Kystoskopia Kinematographica). 


Von 
J. 3. Stutzin, Berlin’). 


Als mir vor etwa 3 Jahren der Gedanke kam, das Innere der Harn- 
blase kinematographisch aufzunehmen, habe ich mich zunächst gewundert, 
daß das bis dahin nicht geschehen ist. Die Ausdehnung, welche die 
Filmtechnik genommen hat, auch auf medizinischem Gebiete, die zahl- 
reichen Vorführungen aus der Biologie und Physiologie, die vorzüglichen 
Operationsfilme von Herrn Kollegen von Rothe sind bekannt. Nur 
die Harnblase ist von der Kurbel verschont geblieben. Und gerade die 
Harnblase ist dasjenige Organ, in dessen Innern, seit der Entdeckung 
des Cystoskops durch Nitze, Auge und Hand des Arztes sich viel mehr 
beschäftigt hat als in irgend einer anderen Körperhöhle. 

Als ich aber an die Verwirklichung meiner Idee heranging, da habe 
ich mich zu wundern aufgehört. Alle optischen und kinotechnischen 
Sachverständigen, denen ich meinen Plan auseinandersetzte, hatten nur eine 
Antwort: unmöglich! Es ist unmöglich mit der minimalen Cystoskop- 
lampe auch nur annähernd so viel Licht in die Blase zu bringen, als es 
der Kinematograph beansprucht. Der Kinofilm verlangt pralle Sonne 
oder Jupiterlampe, auf welchem Wege sollte nun eine von den beiden in 
die Blase geworfen werden? 

Ich habe trotz der absoluten Verneinung durch die Sechnischen 
Fachleute den Gedanken weiter verfolgt und kinetische Aufnahmen durch 
das gewöhnliche Cystoskop versucht. Die Versuche sind vollständig miß- 
lungen. Wir bekamen ganz unbestimmte Umrisse zu sehen, von Bewegung 
natürlich keine Spur. Es blieb nichts übrig, das Hauptproblem, das Op- 
‚tische, mußte bei den Hörnern gepackt werden. Wir sind zu weiteren 
Sachverständigen gewandert und haben schließlich einen gefunden, der 
für kinematische Zwecke ein besonderes lichtstarkes Cystoskop zu kon- 
‚struieren versuchen wollte. Es lag nahe, das Lampenlicht entsprechend 
zu verstärken. Nun kann man ein gewöhnliches photographisches Licht- 
bild sogar mehrere Minuten exponieren. Der Filmapparat aber bean- 


1) Nach einem Vortrag gehalten auf dem Dtsch. Chirurgeukongreß 1923, Berl. 
Med. Ges. 2. V. 23. 
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sprucht zahlreiche Bilder in der Sekunde. Da die Expositionszeit in 
gleichem Verhältnis zur Lichtstärke steht, so kann man sich vorstellen. 
wie ‘viel mehr Licht man bei kinematographischen Aufnahmen in der 
Blase haben muß als bei dem gewöhnlichen Photogramm. Wollte man 
daher das Cystoskoplämpchen einigermaßen entsprechend auch nur 20fach 
verstärken, so mußte man auch die Dimensionen entsprechend vergrößern. 
Man würde dann ein Cystoskopkaliber bekommen, das keine menschliche 
Uretra je passieren könnte. Es mußten andere Wege gesucht werden. 
Es wurden auf wissenschaftlicher Basis neue Berechnungen aufgestellt, 
immer wieder neue Modelle konstruiert und immer wieder neue Auf- 
nahmen so versucht. In der ersten Zeit jagte ein MiBerfolg den andern, 
bis wir schließlich nach 2 mühevollen Jahren ein Cystoskop konstruiert 
hatten, das unseren Anforderungen entsprach. Nun erst, nachdem das 
optische Problem im großen ganzen gelöst war, konnte richtig an das 
kinotechnische Problem herangegangen werden. Auch hier boten sich 
zuerst Schwierigkeiten, die kaum überwindbar schienen. Zunächst mußte 
ein besonderer Aufnahmeapparat konstruiert werden, dann waren folgende 
Bedingungen zu erfüllen: Das Oystoskop muß in der Blase fest. eingestellt 
werden, gleichzeitig sollte es aber mit der Kurbel frei rotieren und außer- 
dem noch intravesikal von einem Beobachter kontrolliert werden, denn 
ließe man ein so lichtstarkes Instrument sich gewissermaßen auf eigene 
Faust in der Blase bewegen, so würden schwere Schädigungen nicht aus- 
bleiben. Außerdem braucht nur die Lampe oder die letzte Linse der 
Schleimhaut zu nahe zu kommen oder sich mit irgend einem Partikel zu 
belegen, so ist die ganze Aufnahme vergeblich gewesen. Dieses, näm- 
lich die vergeblichen Aufnahmen, sind uns sehr häufig passiert. Das 
- bedeutet jedesmal, außer nutzloser schwerer Arbeit, auch schwere pe- 
kuniäre Verluste. Auch der Patient hat schließlich noch ein Wort mit- 
zusprechen, denn ihn einige Zeit so ruhig auf den Tisch zu fixieren, daß 
er seine Nates nicht einmal um 1 mın bewegt, wie es die regelrechte 
Aufnahme verlangt, ist natürlich unmöglich. Verschiebungen aber be- 
deuten Lockerungen und Distrepanzen im kinetischen Bilde. Es kommt 
noch hinzu, nur um ein einziges Beispiel der zahlreichen hervorzuheben, 
daß Aufnahmen nur möglich sind bei besonders transparentem Medium. 
Nun geht unweigerlich mit dem Adaptieren des Aufnahmeapparates an 
das Cystoskop einige Zeit vorüber, manchmal sogar längere Zeit, dabei 
trübt sich inzwischen die Flüssigkeit in der Blase, insbesondere, wenn 
aus den Nieren Blut und Eiter nachschießt. Der Erfolg ist: die Auf- 
nahme ist unmöglich oder zwecklos. Daß das fixierende und doch ro- 
tierende Cystoskop noch mit einem Binokular für einen Beobachter ver- 
sehen sein muß, erschwert das Ganze wesentlich. Kurzum, trotz der 
Überwindung des optischen Problems, waren - die kinematographischen 
Schwierigkeiten derart, daß wir in jedem Falle die allergrößten Aus- 
sichten hatten, daß die Aufnahme mißlänge, aber wenige nur, daß sie 
gelinge. Mit diesen meist vergeblichen Versuchen ging ein weiteres 
Jahr vorüber. Wir haben immer neue Modifikationen in der Apparatur 
vorgenommen und schließlich durch Übung und Beobachtung die Kräfte 
so aufeinander eingespielt, daß die Zahl der gelungenen Aufnahmen 
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immer größer wurde und die Mortalität, wenn ich damit die mißlungenen 
Aufnahmen bezeichnen darf, auf ein geringes Maß herabgedrückt. Aller- 
dings hatten wir vorher ganze Hekatomben von Filmrollen geopfert (das 
bedeutet bei den jetzigen Filmpreisen ganz bedeutende vielstellige Zahlen). 

Hat sich nun diese dreijährige schwere Arbeit, haben sich diese 
marteriellen Opfer gelohnt? Ich glaube, diese Frage bejahen zu dürfen. 

Die Cystoskopie hat, seit ibrer Einführung durch Nitze, die Uro- 
logie umgestaltet. Zahlreiche Verbesserungen und Vervollkommnungen 
sind gefolgt. Ich erwihne nur einzelne Etappen: den Ureterenkatheteris- 
mus von Casper, den Ausbau der Nierenfunktionsprüfung von Casper 
und Richter, die optischen Verbesserungen durch Ringleb, die Indigo- 
karminprobe von Voelcker und Joseph, die Pyelographie von Lichten- 
berg und letztens die Pneumoradiographie von von Rosenstein, kurzum 
die moderne Urologie hat durch exakte Apparatur einen nahezu kon- 
struktiven, mathematischen Charakter angenommen. Trotzdem glaube ich, 
daß die Kinemaskopie noch ein Schärflein zur Entwickelung der uro- 
OE Wissenschaft beitragen wird. 

Zunächst hat die cystoskopische Kinematographie einen didak- 
tischen Wert. Zunächst für den Medizinalstudierenden, der auf 
diese Weise zum erstenmal plastisch eine Vorstellungvon der Nierentätigkeit 
bekommt. Wer ferner lange Zeit urologischen bzw. cystoskopischen Un- 
terricht erteilt hat, weiß, wie schwer es ist, Anfängern das richtige Lesen 
in der Blase beizubringen. Die Sensibilität des Kranken, zumal bei 
pathologischen Blasen, gestattet nur einigen wenigen kleine Ausschnitte 
zu Gesicht zu bringen und das nur für kurze Augenblicke. Hinzu kommt, 
daß selbst große Krankenhäuser niemals während jeder Lehrperiode eine 
genügende Anzahl von pathologischen Blasentypen für den cystoskopischen 
Unterricht zur Verfügung haben. Wir besitzen zwar ausgezeichnete Blasen- 
Photogramme, aber sie sind ebenfalls nur Ausschnitte und bieten keine 
Übersicht über die topographbischen und korrelativen Verhältnisse der 
Gesamtinnenblase. Vor allem aber fixieren sie nicht die Bewegungsvor- 
ginge, insbesondere nicht die Ureterentitigkoit. Alle diese Mängel be- 
seitigt mit einem Schlag die Kinemaskopie. Wir konnen unbeschrinkt 
in Raum, Zahl und Zeit das ganze Blaseninnere mitsamt seinen Be- 
wegungsvorgängen vor uns abrollen lassen und Feststehendes und Be- 
wegliches, Normales und Pathologisches in allen ihren Wechselbeziehungen 
systematisch studieren. 

Aus diesem Grunde hat die Kinemaskopie über das Didaktische 
hinaus auch ein physiologisches Interesse. Bei der Beobachtung der 
Funktionsprüfungen, soweit dies cystoskopisch geschieht, laufen leicht 
Fehlerquellen unter. Der empfindliche, ungeduldige Kranke drängt, das 
Auge des Beobachters ermüdet leicht und kommt manchmal zu nicht 
exakten Schlüssen. Das auf die Wand geworfene Bewegungsbild aber 
kann zu beliebigen Malen und Zeiten wiederholt und kontrolliert werden 
und gibt dadurch erhöhte Gewähr für die Richtigkeit der Beobachtung. 

Wie man sich durch die kinematographischen Blasenbilder über- 
zeugen kann, tritt die peristaltische Welle bei der Expulsion des Harns 
viel deutlicher hervor, als bei der okulären Betrachtung durch das Cy- 
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stoskop. Man sieht besonders deutlich eine retraktile Welle als Ein- 
leitung, wie etwa das Zuriicktreten der See vor dem Anprall, — was ich 
cystoskopisch in dieser Art nicht wahrgenommen habe. Es muß dies darauf 
beruhen, daß unser Auge durch das glänzende Licht etwas geblendet 
wird, wie das vor kurzem Ringleb hervorgehoben hat oder daß der 
Filmapparat als solcher viel objektiver registriert als unser subjektiven 
Einflüssen unterworfenes Auge. Sicher ist jedenfalls, daß das Filmbild 
der Ureterentätigkeit ein besonders scharfes ist. Diese im Bilde fixierten 
Bewegungen aber werden demnächst, hoffe ich, - durch die Anwendung 
der Zeitlupe d.h. des kinotechnischen Verlangsamers, in die einzelnen 
primitiven Fasen zerlegt werden können. Es wird uns dadurch zum ersten 
Male ermöglicht sein, die Tätigkeit unwillkürlicher Muskeln am Leben. 
den kinotechnisch festzulegen und aufzulösen, was, wie ich hoffe, für die 
Muskelphysiologie nicht ohne Bedeutung sein wird. 

Diese Vorteile können gleichsinnig auch auf die Diagnose iiber- 
tragen werden. Was man beispielsweise bei schweren Reizblasen nur fiir 
Momente erblicken konnte, kann man kinemaskopisch nachher in aller 
Ruhe betrachten und analysieren. Man kann ferner bei unklaren Fallen, 
die einer längeren Beobachtung bedürfen, sich auf das kinematographisch 
Festgelegte mit ganz anderer Sicherheit verlassen als auf einige Vermerke, 
bzw. auf das Gedächtnis. 

Die eben geschilderte Zerlegung des ureteralen Ejakulationsasktes 
in seine einzelnen Fasen wird auch diagnostisch nicht ohne Wert sein, 
denn bekanntlich steht vielfach die Art des Ejakulationsaktes in gewissem 
Verhältnis zu der originären Erkrankung (beginnende Tabes). 

Kurzum, ich glaube, daß die endoskopische Kinematographie, die 
Kinema-Cystographie, die Arbeit und die Mühen, die wir auf sie ver- 
wandt haben, verdient hat. Daß aber ihre Verwirklichung möglich ge- 
worden ist, daß es zum ersten Male gelungen ist, eine lichttechnisch 
vollkommen abgeschlossene Körperhöhle mitsamt ihren Bewegungsvor- 
gängen kinematographisch aufzunehmen, das verdanken wir in erster Linie 
den überragenden Leistungen unserer deutschen optischen und kinotech- 
nischen Industrie, die trotz des zurzeit auf ihr lastenden übermensch- 
lichen Druckes, noch für wissenschaftliche Probleme und Forschungen 
Opfer zu bringen weiß, das verdanken wir der unentwegten, begeisterten 
Hingabe unserer Mitarbeiter, insbesondere dem Herrn Oberingenieurs Kiss 
von der Firma Agema, Berlin. | 

Die Kinemaskopie ist keineswegs abgeschlossen. Wir erwarten in 
nächster Zeit wesentliche Verbesserungen.!) Zunächst ein neues cysto- 
skopisches Modell, daß wie wir hoffen, auch für die allgemeine Blasen- 
untersuchung von besonderem Werte sein wird. Wir erwarten ferner 
eine beträchtliche Vervollkommnung der kinotechnischen Apparatur. Wir 
zeigen Ihnen heute nur das Anfangsstadium, die Erstgeburt der Kine- 
maskopie, und hoffen, daß die nächstfolgenden Geburten wesentlich voll- 
kommnere Produkte bringen werden. 

') Während der Druckleguug dieser Arbeit sind filmtechnich wichtige Neuheiten 
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Ein seltener Fall misslungener Stein- 
zertrümmerung. 


Von 
Zenon Lenko. 


Im Verlaufe von einigen Jahren wurden von weiland Prof. Ziem- 
bicki gegen 100 Blasensteinentfernungen, meist Lithotrypsien, vollzogen. 
Ich selbst hatte. in den letzten Jahren Gelegenheit, gegen 40 Steinzer- 
trimmerungen vorzunehmen. — Wenn auch die Mortalitätsziffer die im 
Auslande angegebene übersteigt, so hat dieser Umstand seinen Grund 
hauptsächlich im späten Aufsuchen der ärztlichen Hilfe und im ziemlich 
vernachlässigten Zustande der Kranken. Schwierigkeiten, Hindernisse, 
Gefahren und anderartige Komplikationen können während und nach der 
Operation, ja sogar während einer jeden Phase derselben, auftreten. 
Ihre Ursache liegt entweder in besonderen Eigenschaften des Harnappa- 
rates, ungünstigen Verhältnissen des Steines selbst oder endlich in unzu- 
reichender Ausstattung des Instrumentariums.. Von den Schwierigkeiten 
seitens vergrößerter Vorsteherdrüse, pathologischer Veränderungen der 
Harnröhre und der Blase, sei nur nebenbei bemerkt. Beim Einführen - 
des Instrumentes durch den prostatischen Teil der Harnröhre ist größte 
Vorsicht und übertriebene Zartheit am Platze. Andererseits ist es 
strengstens zu unterlassen, den Lithotryptor, in dessen Zähne sich scharfe 
Steintrümmer eingekeilt haben, oder die Metallsonde mit aus ihrem Auge 
herausragenden Steinsplittern, herauszuziehen. Vor dem ersten behüten 
die Öffnungen im Schnabel des Steinzertrimmerers, wenn wir beide Arme 
ineinander schieben, das letztere verhindern wir, indem wir die Metall- 
sonde vor dem Herausziehen erst mit einem Mandrin gelüftet haben. Die 
Unvollkommenheiten des Instrumentariums können während der Operation 
selbst ein Hindernis bilden und sogar manchmal zu viel schwereren Ein- 
griffen zwingen. Der Lithotryptor erweist sich aus verschiedenen Grün- 
den unzureichend, denn entweder ist der Schnabel zum Fassen hinter der 
vergrößerten Drüse zu kurz, und ist ein anderer mit großer Krümmung 
notwendig, oder aber trägt er einen Schaden davon, z. B. infolge des Ab- 
bruches eines Armes am Steine durch Überschreiten der Elastizitätsgrenze 
des Stahles, schließlich erweist sich der Stein zuweilen als zu hart. In 
Berücksichtigung des heute in ausgezeichneter Qualität erzeugten Stahles, 
soll letzteres kaum vorkommen und wenn schon, dann nur bei dünnen 
Lithotryptoren. Viel ärger ist es, wenn der männliche Arm sich abbiegt, 
weil dann die Annäherung der Teile des Schnabels unmöglich wird, und 
das Herausziehen des nicht vollständig geschlossenen Instrumentes nicht 
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durchzuführen ist. Vom viel geringeren Nachteile ist das vollständige 
Abbrechen des Armes, da man imstande ist, in diesem Falle das ge- 
schlossene Instrument herauszuziehen und das abgebrochene Stück zu 
entfernen, wie es einmal Ultzmann und Guyon durch Auspumpen gelungen 
ist. Beim Abbiegen des Armes in der Blase, sind wir genötigt dieselbe 
zu öffnen, den Stein zu entfernen, dann den peripheren Teil des Instru- 
mentes abzufeilen und den abgebrochenen Teil des Lithotryptors von der 
Blase aus zu entfernen. Eine andere Komplikation entsteht, wenn die 
Aushöhlung des weiblichen Teiles durch harten Sand des zertrümmerten 
Steines verstopft wird so, daß der männliche Teil sich weder vor- noch 
nach rückwärts verschieben läßt. Die Verstopfung kann so stark werden, 
daß jede weitere Probe einer Annäherung der beiden Teile aneinander 
eine um so festere Einkeilung in falscher Stellung nach sich zieht. 
Schlaginweit zeigte in Berlin einen Lithotryptor, welchen er erst nach 
dem Abfeilen des Handgriffes, durch den hohen Blasenschnitt, entfernte. 
Glücklicherweise gehören solche extreme Fälle zu großen Seltenheiten, 
deshalb möchte ich meinen Fall, der aus mehreren Gründen zu den Aus- 
nahmen zählt, kurz mitteilen. In der Ära der Cystoskopie, intravesikaler 
Operationen, ausgezeichneter Instrumente fiir Blasensteinzertriimmerung, 
ferner bei genau angegebenen Indikationen, gehört der Mißerfolg bei 
einem geschickten urologischen Chirurgen zu einer Seltenheit. Außer 
dem Falle von Schlaginweit, ist mir nur der Fall von Stankiewicz, 
betreffend den Generalgouverneur der Stadt Warschau, aus dem Kon- 
gresse polnischer Chirurgen im J. 1910, bekannt. 

Die Krankengeschichte meines Falles ist folgende: Im Jahre 1921 
konsultierte mich ein 61 jähriger Tischlermeister wegen Harnbeschwerden. 
Cystoskopisch fand ich einen fast hühnereigroßen Phosphatstein bei etwas 
vergrößerter Prostata. Am 13. VI. führte ich den Lithotryptor Nr. 2, 
zwecks Steinzertrümmerung nach einer Mf-Injektion und lokaler Novocain- 
anästhesie in die Blase ein. Die erste Inangriffnahme der Zertrümmerung 
bei einer Entfernung der Arme von 4,5 cm ging ziemlich leicht von 
statten, ebenso die weiteren Griffe, dauerten aber zirka 4 Minuten. Beim 
Nähern und Entfernen der Arme zwecks Entfernung der Bruchstücke aus 
den Öffnungen des Schnabels vor dem beabsichtigten Herausziehen des 
Lithotryptors, zwängten sich beide Teile ineinander ein und konnten un- 
möglich aneinander kommen, wobei eine Entfernung der Arme von mehr 
als 2cm übrigblieb. Um die Arme doch beweglich zu machen, gnf 
ich zu Hammerschlägen, da die Kraft der Schraube sich als zu gering 
erwies, und zwar tat ich es in der Weise, daß ich den Griff des Litho- 
tryptors fest in der Hand hielt und auf den nicht geschlossenen männ- 
lichen Teil ziemlich fest einschlug. Doch brachten auch die Hammer- 
schläge nicht den gewünschten Effekt. Nach erlangter Einwilligung des 
Patienten öffnete ich suprapubisch die Blase, um die Ursache des Ver- 
sagens des Instrumentes festzustellen und die Beschaffenheit des Hinder- 
nisses oder die Art des Defektes am Instrumente zu ermitteln. Nach 
Entfernung der Bruchstücke vermittels einer Steinzange und Operations- 
löffel und nach gründlicher Ausspülung der Blase, konnte ich mich über- 
zeugen, daß irgendeine Abbiegung des Instrumentes nicht vorlag. Viel- 
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mehr war die Einkeilung eine Folge der durch Steinstaub hervorgerufenen 
Verstopfung der Furche. an der Strecke zwischen den Branchen. Mit 
einem Spitzmesser entfernte ich den Staub, der Assistent presste mit einer 
Knochenzange von Farabeuf die Arme des Tryptors in der Blase mit 
aller Kraft zusammen, während ich die Hammerschläge wiederholte, und 
gleichzeitig wurde die Schraube nach rechts gedreht. Ich hatte das 
Empfinden, daß sich die Arme nach diesen Eingriffen noch mehr ein- 
keilten, also absolut nicht aneinander kommen wollten, wobei in einer 
Entfernung von 2 cm der Schnabel offen blieb. Da mir außer einer 
Giglieschen Drahtsäge und 2 alten Schusterraspeln nichts zur Verfügung 
stand, die erstere beim Versuch den Schaft abzufeilen, riß, die letzteren 
den Stahl des Instrumentes nicht griffen, stand ich vor einem schwierigen 
Problem. So blieb mir nichts anderes übrig, als noch die Entfernung 
des Tryptors per vias naturales zu versuchen. Mit Vorsicht ging es lang- 
sam aus der Blase, durch den prostatischen Teil der Harnröhre ziemlich 
leicht, etwas schwieriger im weiteren Wege, bis an die Stelle, die 5’ cm 
von der äußeren Harnröhrenöffnung entfernt war. Dieser Teil der Harn- 
röhre wurde seitwärts und links von dem Vorhautbändchen eingeschnitten, 
und der Tryptor entfernt. Die Naht der Harnröhre, Einnähen der Blase 
mit der Haut, Einlegen eines Kniedränrohres geschah in üblicher Art 
und Weise. Der weitere Verlauf gestaltete sich ohne Komplikationen, 
außer 38°C. am 2. und 3. Tage nach der Operation und erst nach einigen 
Tagen sichtbarer subkutaner Suflusion am Damme vor der Analöffnung, 
am Hodensacke und hinteren Teile des Gliedes, welche ohne schlimme 
Folgen späterhin schwanden. Der Patient begann am 10. Tage den Urin 
normal abzugeben, und bei Einführung der Katheters stieß man längs der 
Harnröhre auf kein Hindernis. Die Fistel oberhalb des Schambeines 
heilte in einem Monate. Die Befreiung der eingekeilten Teile gelang 
nachher, nachdem man das Instrument in Petroleum eintauchte, über der 
Spiritusflamme erwärmte und mehrmals mit dem hölzernen Hammer zu- 
erst in der Richtung der Entfernung beider Arme voneinander und dann 
in entgegengesetzter Richtung schlug. Die oben angeführte Weise darf 
in der Zukunft nicht befolgt werden. Diesmal war es infolge gut ent- 
wickelter Harnröhre ohne ernstere Schädigung des Patienten gelungen. 
Da aber bei einer Steinzertrümmerung mit einem Lithotryptor immerhin 
mit einem solchen Mißgeschick zu rechnen ist, müssen für diesen Fall 
Gegenmaßregeln getroffen werden, die uns vor ähnlichen, höchst unan- 
genehmen Komplikationen schützen sollen. Dem Instrumente konnte 
keineswegs ein Verschulden beigemessen werden, da eine gewisse Dichtig- 
keit der Teile schon an sich, zu den Eigenschaften der feinmechanischen 
Erzeugnisse gehört, und auch nach Leiter eine präzise Verschiebung der 
Teile erforderlich ist, so daß eine Abhilfe gegen ein ähnliches Vorkomm- 
nis anderwärts gesucht werden muß. Meiner Meinung nach soll man 
systematisch und stets schon nach geringer Zahl des Steinzertrümmerns 
die Arme aneinander nähern und entfernen, um immer orientiert zu sein, 
ob beide Teile genau ineinandergehen. Zur Befreiung der Öffnungen 
des Schnabels von den eingepreßten Steintrümmern, sollen die Arme kurz 
und plötzlich in Bewegung gesetzt werden, zweitens soll man — öfters 
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als es gewöhnlich zu geschehen pflegt — während der Sitzung das In- 
strument wechseln. Bei der ersten wahrgenommenen Schwierigkeit, soll 
man das geschlossene Instrument unverzüglich herausziehen, neuerlich gut 
einschmieren und zu weiterer Zertrümmerung schreiten. Besser jedoch 
ist es, einen neuen noch nicht gebrauchten Lithotryptor, welchen man 
immer bei der Hand bereit haben soll, einzuführen, damit sich die Sitzung 
nicht zu viel in die Länge zieht. Den gebrauchten soll man unterdessen 
reinigen lassen. Zwar setzen wir den Kranken der öfteren Einführung 
des Instrumentes aus, doch ersparen wir ihm die Unannehmlichkeiten 
eines blutigen Eingriffes, vor welchem wir ihn eben durch die Litho- 
trypsie bewahren. Wenn alles im Stiche lassen sollte, bleibt nur ein 
Abfeilen des Schaftes und Herausziehen des Restes von der eröffneten 
Blase aus iibrig. 
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A. Niere und Nierenbecken. 


. Anatomie, Physiologie, top graphische 


Anatomie. 

Diagnostik (Funktionsprüfungen, Ure- 
terenkatheterismus, Pyelographie, Kon- 
trastmittel, Rontgendiagnostik, Pneu- 
moperitoneum, Pneumoradiographie, 
Tierversuch). 

Lageanoma- 
lien. 


. Nierengefäße u. deren Erkrankungen. 


Nephropathien, Anurie, Urämie. 


| 6. Nierenverletzungen, 


bech bech 


kb © ED CD e) 


Nierenschmer- 
zen, Nierenblutungen, Nierenfisteln, 
Nierenkarbunkel, Nierenabszesse. | 

. Pyelitis,.Pyelonephritis, Pyonephrose. 

. Hydronephrose. 

. Cysten und Geschwiilste. 

. Nierensteine. 

. Nierentuberkulose, Lues und Aktino- 
mykose, Echinokokkus. 

. Behandlungs- und Operationsmetho- 
den, Resultate. 


B. Peri- und paranephritische Erkrankungen. 
C. Harnleiter. 


. Anatomie, Physiologie, Entwicklungs- 


störungen. 


; Entzündungen, Verletzungen, Fremd- 


körper, Fisteln, Stenose, Verschluß, 
Erweiterung. 


Entwicklungsstörungen, 
Form- und Lageanomalien, Diverti- 
kel. - 


. Physiologie, Entleerungsstörungen, In- 


kontinenz, Enuresis. 
Blutungen, 
Fremdkörper, Varizen. 


Fisteln, 


D. 


| 8. 
. Cysten und Geschwülste. 
. Behandlungs- und Operationsmetho- 


Steine. 


den, Resultate. 


. Ureterenkatheterismus: s. u. A. 2. 


. Entzündungen, Gangrän, Geschwüre, 


Schrumpfblase, Balkenblase. 


. Geschwiilste. 

. Blasenstein. 

. Blasentuberkulose, Lues, Bilharzia. 

. Behandlungs- und Operationsmctho- 


- den, Resultate. 


E. Prostata. 


. Anatomie, Entwicklungsgeschichte. 
. Entzündungen, Tuberkulose, Lues. 

. Prostatahypertrophie und -atropbie. 
. Steine. | 


5. 
6. 


Cysten nnd Geschwülste. 
Behandlungs- und Operationsmetho- 
den, Resultate. 


F. Männliche Harnröhre nnd Genitalien. 


. Entwicklungsstörungen. 
. Harnröhre und Penis. 


3. 


4. 


Hoden und Nebenhoden, Steinach- 
sche Operation. 


Samenblase, Samenstrang, Skrotum. 


G. Weibliche Harnröhre und Genitalien. 
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verstopfung, Behandlung 582. 

Beckenenchondrom 437. 


Bilharziosis des Harnsystems und ihre 
rontgenologische Diagnostik 59. 

Bilirubinamie, Nachweis 439. 

Blase, Totalexstirpation bei karzinomato- 
ser 1; Fremdkörper 22, 126, 150; Ham- 
angiom 29, 62; Durchwanderungsperi- 
tonitis bei Erkrankungen der 32: und 
Nieren, Beziehungen zwischen 55; To- 
talexstirpation bei Karzinom 65; maligne 
Erkrankungen 126; Kokainanästhesie vor 
der Cystoskopie 369; über das Lymph- 
angioendotheliom der 422; Jodoform- 
bildung mittels Kal. permang. in der 
441; Fall von Tympanie 441; Total- 
exstirpation 458; Fibrosis des Sphincter 
internus 502; Leukoplakie 507; Purpura 
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Blasenstein nach suprapubischer Prostat- 
ektomie 443; und Blasendivertikel, Zu- 
sammentreffen von 583. 

Blasenstörungen, funktionelle 373. 

Blasentuberkulose, isolierte 146. 

Blasentumor, Epitheliosarkom, von Resten 
des Allantoisganges ausgegangen 66". 

Blasentumoren, Totalexstirpation der Blase 
bei 290; Radium zur Blutstillung bei 
312; Ergebnisse der operativen Behand- 
lung 370; Hochfrequenz und Röntgen- 
strahlen bei 374. 

Blut, Harnsäure im 59; Wirkung des Sal- 
varsans auf die Formelemente 123; 
Amvlasebestimmung im 307; Wirkung 
des Novasurols 311. 
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Blutdruck während und nach Novokain- 
Suprarenin-Anästhesierung 307. 

Blutkörperchensenkungsprote in der Uro- 
logie 436. 

Blutstickstoff bei chirurgischen Nierener- 
krankungen 578. 

Bluttransfusion für den Praktiker 579. 

Blutuntersuchungen, Irrtümer der chemi- 
schen 31l: Wert chemischer B. in der 
Urologie 578. 

Blutzuckeruntersuchungen bei Operationen 
in Lokalanästhesie und AÄthernarkose 
620. 

Bozzini und sein Lichtleiter, zur Erinne- 
rung an 321. 

3rishtsche Krankheit, Rhinopharvngitis bei 

380. 
C 
Carnolactin 362. 
Cervixkarzinom 
rhoe 374. 

Chemotherapie des Krebses 665. 

Cholesteatom der Harnwege 550. 

Chylurie et cystoskopie 369. 

Coli-Infektion der Harnwege 435. 

Colliculus, endourethrale Behandlung der 
Erkrankungen am 124. 

Corpora cavernosa, entzündliche Verände- 
rungen 669. 

"Cowperitis - gonorrhoica, Häufigkeit 614. 

Cyste im Hypogastrium, mit der Blase 
nicht in Verbindung stehend 314. 

Cystenniere, doppelseitige hypoplastische 
559. 

Cystitis, Behandlung 508. 

Cystographie mit Halogensalzen 628. 

Cystopyelitis, Behandlung 508. 

Cystoskopie, Kokainisierung der Urethra 
und Blase vor der 369; Chylurie und 
369: Vorteile durch Regelung der Be- 
leuchtung 406; Handbuch (Casper) 592. 


D 


Desquamation in den Harnorganen nach 
Scharlach 353. 

Diabetes, neues Symptom bei 256; zur 
Pathologie des 360; nervüse Einflüsse bei 
der Entstehung 360; Zuckerausscheidung 
bei schwerem 360; moderne Probleme 
im Lichte von 950 Todesfällen an 364; 
und Alkohol 574; und Thyreoidea 574; 
klinische Beobachtungen 5752. 

Diabetiker, Behandlung vor und nach Ope- 
rationen 498. 

Diabetikerharn, Acetaldehyd, 
tlyoxylisäure im 122. 

Diastasebestimmung im Blut und Urin 307. 

Diastasereaktion bei Erkrankungen der 
Harnwege 435. 

Diphtherieinfektion, Nierenveränderungen 
bei experimenteller 357. 

Diurese, Wirkung des Novasurols auf die 
256, 311. 

Diuretica, Angriffspunkte der 308; Wir- 
kung der Gewebs- 366. 


im Anschluß an Gonor- 


Aldol und 


Sach-Register. 


Drüsen mit innerer 
der 501. 

Drüsenvereiterung vor der Harnblase 442. 

Ductus ejaculatorius, Instrumentarium zur 
Katheterisierung 365. 

Duodenalsondierung 438. 

Duodenum, zur chirurgischen Anatomie des 
498; Spatperforation nach stumpfem: 
Trauma 620. 


Sekretion, Biologie 


E 

Eigenharnreaktion 499; im Sauglingsalter 
256. 

Eklampsie, Kaiserschnitt bei einem Fa!:: 
von 383. ` 

Endokrines System s. 
„Innere Sekretion“. 

Endothermie 574. 

Entfettung und Niere 624. 

Entzündung, Vorgänge und Bebandlurg 
im Bilde der physikalischen Chemie 2. 

Entzündungsfrage und Histophysik 495. 

Enuresis, Urinaltherapie 314; Fälle uni 
ihre Behandlung 374; Kampfertherapie 
499; E., Spina bifida occulta und 
epidurale Injektion 581. 

Eosinophilie bei Prostatahypertrophie 376. 

Epididymitis acuta gonorrhoica, operative 
Behandlung 126; chronische nicht spezi- 
tische 315; Röntgenbehandlung der go- 
norrhoischen 315; Jodnatriumlösungen 
intravenös bei 504; Kokainisierung der 
Nase bei 509; intravenöse Kalzium- 
injektionen bei 668. 

Epilepsie, Nebennierenexstirpation bei 137. 

Epispadie mit Inkontinenz, Behandlung 124 

Exantheme, spezifische, Ätiologie gon«ur- 
rhoischer 368. 


„Drüsen“ und 


F 
Fettablagerung in der Kaninchenniere 445. 
Fremdkörper in der Blase 22, 126, 150. 
Friedmannsches Mittel bei chirurgischer 
Kindertuberkulose 575. 


Fulguration, Technik der intravesikalen 
365. | 
Fiinfglaserprobe 57. 


G 
Gallenpigmentinfarkte der Neugebcrenen 
617. 
a Nachweis im Serum und Harn 
666. 
Gallensteine, Röntgendiagnostik 59. 
Gangrän des Penis, Spontan- 443. 
Gehirntemperatur, lokale Kälteapplikation 
und 363. 

Gelenkrheumatismus, Bedeutung minimaler 
Temperaturen bei chronischem 362. 
Geschlechtskrankheiten, Prophylaxe 363. 
Geschlechtsreife und ihre Pathologie 435. 
Geschwulstexsudate, Karyokinese der Zel- 

len in 439. 
Gewebsdiuretika, Wirkung der 366. 
Glomeruli und Harnabsonderung 122. 
Glykosurien, die 361. 


Sach-Register. 


Gonokokken und gonorrhoische Infektion, 
Studie über 124. 

Gonorrhoe, Serum- und Vakzinebehand- 
lung der Komplikationen 60; Akriflavin 
bei 124; Vakzinetherapie 124; provo- 
katorische Einspritzungen von Gonokok- 
kenvakzine 124; Heilung der chronischen 
125; Behandlung der akuten 125: mul- 
tiple Abszesse bei chronischer 176; Be- 
handlung mit Ponndorfschen Impfungen 
213; Gefahren der Abortivbehandlung 
314: Provokation bei der Frau 314; 
Heilfieber-Serum-Stauung und Impfung 
mit Eigensekret bei 355; Komple- 
mentbindungsreaktion bei 367; Mirion 
bei Komplikationen 367; Anatomie der 
männlichen 367; und Morgagnische La- 
kune 370; Traubenzuckerinjektionen bei 
akuter 374; ambulante Behandlung weib- 
licher 441; Seroreaktion bei 442: Winke 
tür die Behandlung 443; Verhütung von 
Komplikationen bei akuter G. des Man- 
nes 503; Rivanol bei 503; der Frau 
»04, 622; Saugglockenbehandlung dabei 
668. 

(sonorrhoische Exantheme, spezifische Atio- 
logie 368. 

Gynergene bei Uterusblutungen 579. 

Gynäkologie und Urologie, aus den Grenz- 
gebieten zwischen 666. 


Hämoglobinurie, Blutuntersuchungen bei 
paroxysmaler 666. 

Hämangiom der Blase 29, 62. 

Hämaturie und Appendizit's 25; essentielle 
310; bei, Hydronephrosen 378. 

Hämaturien 499; unbekannten Ursprungs 
DTE. 

Hämophilie, endokrine Theorie 576. 

Harn, Amvlasehestimmung im 30%; und 
Wasser 352; Urobilingehalt-Tagesschwan- 
kungen 354; Urcchromogenausscheidung 
bei Frauenkrankheiten 35-4; bei Appen- 
dizitis 361; Diastasereaktion 435; und 
Kochsalz ohne Berücksichtigung der Os- 
mose 494; Leukocytennachweis im 199; 
Nachweis von Gallensäuren im 666; Uro- 
chromogenreaktion bei chirurgischer Tu- 
berkulcse 667. 

Harnabsonderung und Glomeruli 122; und 
Niere 379. 

Harnblase s. Blase. 

Harnfistel an der Eichel 312. 

Harnkanälchen, Epithel der 133. 

Harnkanälchenepithelien Neugeborener; 
protozoenartiger Gebilde in dem 44. 

Harnkrankheiten, Kompendium der (Bruni) 


Harnretentionen ohne nachweisbare Ur- 
sache 354; bei Prostatikern 435; idio- 
pathische Sphinkter-Hypertonie als Ur- 
sache chronischer 522. 

Harnröhre s. Urethra. 

Harnsäure im Blut 59; physiologische Be- 
deutung 516. 
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Harnstoffelimination, die Ambardschen Ge- 
setze der 27. 

Harnstoffreaktion, neue 436. 

Harnuntersuchung, Irrtümer der 
schen 311. | Ä 

Harnwege, Coli-Infektion 335; Diastasere- 
aktion bei Erkrankungen 335: Reaktion 
zum Nachweise infizierter 335; Dia- 
gnose und Behandlung gewisser Affek- 
tionen der >01; Cholesteatom der 580. 

Herzhypertrophie, Arteriolensklerose, Hy- 
pertonie und 497. 

Hochfrequenzbehandlung bei Blasentumo- 
ren 314. 

Hoden, dritter — als Darmanhang 256; 
Zwischenzellen des 377; mikroskopische 
Befunde bei jugendlichen Tuberkulösen, 
505; Verhalten nach Unterbindung des 
Ductus deferens 506. 

Hodenentzündung, chronische nicht spezi- 
fische 315; nach Cystoskopie, koliba:il- 
läre 376; nach Mumps, Prophylaxe nach 
Salvaneschi 377. 

Hodenpunktion, diagnostische 27. 

Hodentransplantation beim Menschen 366; 
Heilung von Homosexualitat durch 509. 

Homosexualität, zum Problem der 356; 
Heilung durch Hodentransplantation 509. 

Hufeisenniere 589. 

Hydatiden, Torsion Morgagnischer 316. 

Hydronephrose bei Kindern 320; grote 
Hämaturien bei 378; Resektion des strik- 
turierenden (refäßstranges bei 379: Nie- 
renkelche bei 397. 

Hypernephrom der Niere 381. 

Hypernephrome 128. 

Hypospadie, Operationsverfahren 60. 


chemi- 


I 
Indigokarminprobe, Vergleich mit den bio- 
chemischen Blutproben bei der Nieren- 
funktionsprüfung 590. 
Indigoverbindungen, Ausscheidung 
den Harn 58. 
Innere Sekretion 302. 


J 


Jodoformbildung in der 
Kal. hypermang. 441. 


K 
Kältehämoglobinurie, 
hei 666. 
Kampfertherapie der Enuresis 499. 
Kaninchensyphilis, Studien bei 122. 
Karl VII., Krankheit und Tod Kaiser 50. 
Karzinome, Autoserumtherapie 438; Che- 
motherapie 668. 
Keratosis gonorrhoica 503, 505. 
Kinemaskopia 670. 
Komplementbindungsreaktion bei 
rhue 367. 
Krapp, Harnsiurung durch 274. 
Kreislaufschwäche, elektrische Bäder bei 
363. 


durch 


Blase mittelst 


Blutuntersuchungen 


Gonor- 
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Kriegsverletzte, Nachbehandlung mit 
schwedischer Massage und Heilgymna- 
stik 362. 

Kystoskopia kinematographica 670. 


L 

Labium majus, Myxosarkom 437. 

Langerhanssche Inseln, hydropische De- 
generation 360; Zellveranderungen in 
den 360. 

Larven in der männlichen Harnröhre 367. 

Leber, Funktion in der Schwangerschaft 
361. 

Leukocyten, Nachweis im Harn 499. 

Leukoplakie der Blase und Harnleiter 507; 
des Nierenbeckens 591. 

Lipiodol zur Röntgendarstellung von Hohl- 
räumen und Organen 355. 

Lumbalanästhesie, Mortalität und üble Zu- 
fälle bei 437. 

Lymphangioma cevsticum seroti 661. 

Lymphangioendotheliom der Harnblase 422. 

Lymphcysten am Harnsvstem und Tuber- 
kulose 127. 


Mu 
Mamma, Geschwulstbildung bei Zwillings- 
schwestern in der linken 5%. 


Mantoux’ Reaktion, immunhivlogische Be- 
deutung 439. 

Mastdarm s. Rektum. 

Membrum, Selbstverletzung 37. 

Meningokokkenserum bei Polyarthritis go- 
norrhoica 503. 

Mesenterium, Fibromyom 499. 

Miktionsschwierigkkeiten durch Blasenhals- 
veränderungen 314. 

Miriom bei gonorrhoischen 
nen 367. 

Morgagnische Lakune und Gonorrhoe 370. 

Mumps, Methode von Salvaneschi zur Pro- 
phylaxe der Orchitts bel 377. 

Muskelimplantation in die Nephrotomie- 
wunde 659. 

Muskelrheumatismus 363. 


N 


Nebenhoden, Cysten 668. 

Nebenhodenentzündung s. Epididymitis. 

Nebennieren, Einfluß der Erkrankungen 
auf die Adrenalbildung in den 439. 

Nebennierenexstirpation bei Epilepsie 437. 

Nebennierentumoren, bösartige 123; und 
vorzeitige Pubertät 500. 

Nephrektomien auf Grund der Konstante 
443; vorderer schräger Schnitt bei 671; 
doppelseitige 671. 

Nephritis, nicht proteinhaltige nitrogene 
Blutbestandteile und chronische 122; und 
Urämie 317; akute eiweißjfreie 318; Ein- 
fluß stark proteinhaltiger Kost auf Al- 
buminurie und Blutharnstoff in Fällen 
von 380; bei Schweinerotlauf 509; die 
hämatogene, akut infektiöse 588; und 
Nephrose in der Schwangerschaft 590. 

Nephrocirrhosis Kochobacillaris 264. 


Komplikativu- 


Sach-Register. 


Nephroptose, zur Behandlung 7. 

Nephrose, zur Frage der 447; in der 
Schwangerschaft 590. 

Nephrotom:ewunde, Muskelimplantation in 
die 659. 

Niere, Solitäreyste 63; und Blase, E=- 
ziehungen 55; Einblasen von CO, ir: 
perirenale Gewebe 128; Spontanrupter 
mit Massenblutung ins Nierenlager 27+; 
und Eierstock, Transplantation von 4lü: 
gonorrhoische Infektion 312; Dekapsı- 
lation der polyeystischen 319: aszen- 
dierende Infektion 320; Veränderungen 
bei der experimentellen Diphth >rieinfrk- 
tion 357; Funktion in der Schwanger- 
schaft 361; die Arbeit der 861; E:niliu 
des Saccharins 362; u. Harnabsonderun; 
319; Funktion der 380; Blutumlauf ir. 
der 380; Hypernephrom 381; Funktiw,, 
bei Röntgenschädigung des Körpers 3531: 
Fettablagerung in der Kaninchen- 442: 
Wirkung des Wismuts auf die 509; Wir- 
kung intravenöser Silberarsphenanmuinin- 
jektionen 5ll; Infektionswege aly: 
Wert der Bestimmung des Harnstoff-, 
Nichtproteinstickstuff- und Kreatining+- 
haltes des Blutes als ein Gradmesser der 
Funktion der 378; Lufteinblasung bekufs 
töntgrenuntersuchung 586; Harnzelien- 
karzinom 591; Entfettung und 624. 

Nierenabszeß, metastatischer himatogener 
319. 

Nierenaktinomykose, primäre 509. 

Nierenbecken, Sour bei einem Diabetiker 
82; Anatomie und Klinik der epithel:alen 
Neuhildungen 587; Leukoplakie 591. 

Nierenblutungen, drei Fälle einseitiger 
513; durch pranephritische “hongestion 
der Niere 671. 

Nierenchirurgie, gegenwärtiger Stand 510. 

Nierencyste, traumatische 319. 

Nierendekapsulation bei akuten Schadigun- 
gen der Nieren 334. | 

Niereneiterungen, zur Erkennung und Be- 
urteilung 152. 

Nierenfunktion s. Nieren. 

Nierenfunktionsprüfung 60, 359, 377, 3%, 
443, 511, 587, 590. 

Nierengeschwülste im Kindesalter 345. 

Niereninsuffizienz, Abführkuren bei 358: 
Schwierigkeiten in der Beurteilung chi- 
rurgischer 537. 

Niereninsuffizienzprüfung 320. 

Nierenkarzinom, Fall mit besonders schnei- 
lem Verlauf 612. 

Nierenkelche, melkende 5. 154; nervöse 
Versorgung 28; bei Hydronephrose 397. 

Nierenkranke, Alkalireserve der 128. 

Nierenkrankheiten, Prognostik 317; naci: 
Angina 510; Zylindrurie und Albumin ırıe 
in chirurgischen 561; Blutstickstoff be: 
chirurgischen 578. 

Nierenlager, Pneumoradiographie 382; Pe- 
riarteriitis nodosa mit Blutung ins 624. 

Nieren-Lungenfistel, tuberkulöse 318. 

Nierenpathologie, aktuelle Probleme 445. 


Sach-Register. 


Nierensarkom, Fall 670. 

Nierenschußverletzungen 383. 

Nierenstein, Nephrektomie bei einem Falle 
von 318; Fall von ungewöhnlicher Größe 
673. 

Nierensteine, Pyelotomie bei 63; Sym- 
ptome und Diagnose 378; una Nieren- 
tuberkulose 463; Röntgendiagnose 511. 

Nierensymptome, stürmische, und ihre Er- 
klarung 670. 

Nierentuberkulose, atypische 264; und Nie- 
rensteine 463; Fall von 671; rascher 
Nachweis 672; Diagnose durch direkten 
Bazillennachweis im Harn 672. 

Nierentumor durch  Ureterabschniirung 
309. 

Nierenvenenthrombose, doppelseitige 624. 

Nierenverletzungen, Nachuntersuchungen 
nach 470. 

Novasurol als Diuretikum 256, 311, 353, 
619. 

Novocain-Suprarenin Anästhesierung, Blut- 


druck und Puls während und nach 307. ` 


Oo 


Orchitis s. Hodenentztindung. 
Organotherapie 192. 


P 
Parabicseforschung, Stand und Ziele 858. 
Pars prostatica, nicht tuberkulöse Strik- 

turen der 129. 

Penis, Fall von Spontangangran 443. 

Peniskarzinom, Heilung durch Emaskula- 
tion 441. 

Pepsin, salzsaures, ein physiologisches An- 
tiseptikum 363. 

Periarteriitis nodosa mit Blutung ins Nie- 
renlager 624. 

Peritonitis tuberculosa 579. 

Pneumokokkenseptikämie, puerperale 578. 

Pferdeserum bei Pyelitis und Pyurie 590. 

Pneumoperitoneum 175. 

Pneumoradiographie 177; des Nierenlagers 
382. 

Polyarthritis gonorrhoica, Meningokokken- 
serum bei 503 (s. auch ,,Arthritis’). 

Polyurie, Untersuchungen über 359. 

Ponndorfsche Impfungen bei Gonorrhoe 
313. 

Präputium, Pseudofrenulum des 321. 

Pratuberkulose der Nieren 264. 

Prostata, Röntgenologie 62; maligne Er- 
krankungen 126; zur Pathologie der Pars 
prostatica und 129, 193; Sklerose 193; 
Erkrankung bei Syphil's 373. 

Prostataatrophie 193. 

Prostatahypertrophie 450, 593, 625; Ver- 
kleinerung durch Cystostomie 62; Re- 
tentionsmechanismus bei 193, 202; zur 
Behandlung 334; und Uterusfibrom 376; 
Eosinophilie bei 376; Operationsmetho- 
den 415, 455; Harnretentionen bei 435. 

Prostatakarzinom, Radium bei 375; Ex- 
stirpation des P.-Rektum- 582. 

Frostatasarkom, Fall 106. 
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Prestatektomie, Technik und thre Beziehun- 
gen zur Mortalität 316; suprapubische 
gegen perineale 316; perineale 375; zur 
Technik und Mortalität 376; supra- 
pubische und perineale 377, 444; Blasen- 
steine nach Suprapubischer 443; neue 

. Methcde der perinealen 445; kombinierte 
554; neue Methode 585; verlangsamte 
a der suprapubischen Fistel nach 

IV 

Prostatitis gonorrhoica, Heilung mit Arthi- 
gon und Terpentin 316. 

Proteinkörpertherapie, Esophylaxie und 
Wildbader Thermalbäder 362. 

Proteinurie, Fall von Bence-Jonesscher 60. 

Pseudofrenulum praeputii 321. 

Pubertat, Nebennierentumoren und 
zeitige 500. 

Purpura vesicae 584. 

Pyelitis, Arzneibehandlung 381; Beiträge 
mr Aticlogie 517; Pferdeserum bei 590. 

Pyelccystitis 446. 

Pyelographie 445; die Aufschltisse der 
169; Indikationen und Kontraindikatio- 
nen 182; Gefahr mit Jodkalifüllung 446. 

Pyelonephritis bei angeborener Erweite- 
rung der Ureteren 447; die hämatogene, 
akut infektiöse 588. 

Pyclonephrolithotomie 20. 

Pyelotomia 467; bei Nierensteinen 63; 
anterior 493. 

Pyodermien, Rivanol bei 503. 

Pyozyaneusinfektion der Urethra 668. 

Pyurie, Fferdeserum bei 590. 


vor- 


R 


Radium zur Blutstillung bei Blasen- und 
Uretertumoren 312; bei Blasenkrebs 367, 
507, 583; bei Prostatakrebs 375; Ap- 
plikation bei Mastdarmkarzinomen 437; 
bei einem Uterusfibrom 579. 

Reflexe, reno-renale 378. 

Reflexphänomene des Harn- und Ge- 
schlechtsapparates 356. 

Reilsche Badeanstalt in Halle 361. 

Reizblase, Behandlung mit Eukupinöl 213. 

Rektum, Einmündung in die Blase beim 
Neugeborenen 313. 

Rektumkarzinom, Radiumapplikation bei 
437; Exstirpation des Prostata-R. 582. 

Rhinopharyngitis bei Brightscher Krank- 

heit 380. 

Rivanol bei (Gonorrhoe und Pyodermien 
508. 

Rontgenbild, Strikturen der Urethra im 
369. 

Röntgendiagnostik der Bilharziose des 
Harnsystems 59; der Gallensteine 59; 
in der Urologie 156, 353; Kontrast- 
methoden hierbei 163; der Nierensteine 
all; der Harnleitersteine, zur Vermei- 
dung von Fehlerquellen bei der 533. 

Röntgenologie der Prostata 62; der Niere 
nach Lufteinblasung 586. 

Röntgenologische Fortschritte im Bereiche 
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emm en 


734 
der Physiologie, Pathologie und Dia- 
gnostik der Harnorgane 59. . 
kentgenslereogräphie ais ehirurgisch-di2- 
ghostisches Hiltsmittel 37. 
Köntzrentherapie bei Vaquezscher Krank- 
heit 2562 bet gonorrhoischer Epididy- 
mitis 315; bei Blasentumoren 374. 


S 


Saccharin, Einfluß auf Verdauungsappa- 
rate und Nieren 362; Stoffwechsel bei 
großen Gaben 862. 

akralanästhesie 9%. 

alvarsan, Wirkung auf das Serum von 
Tieren und die Formrlemente des Blu- 
tes 123. 

Salzstoffwechsel, isolierte Störung 366. 

Samenblisen, Verkalkung 126; Tuberku- 
lose 622. 

Saugglockenbehandlung der Gonorrhve der 
Frau 668. 

Scharlach, Desquamationsprozeß in den 
Harnorganen bei 353. 

Schilddrüse und Diabetes 914. 

Schrumpfniere, Stickstoffretention bei 590. 

Schwangerschaft, Funktion der Leber und 
Niere in der 3861; Nephritis und Ne- 
phrose in der 590. 

Schweinerotlauf, Nephritis bei 509. 

Seidennaht, nach Sectio caesarea gewan- 
derte 314. 

Silberarsphenamininjektion, Wirkung auf 
di2 Nieren bei intravenöser 511. 

Situs inversus viscerum 497. 

Sklerose der Prostata 1983. 

Skrotaltumor ats Ursache für Invalidität 
und Ehescheidung 577. 

Skrotum, Lymphanzioma cysticum 661. 

Soor des Nierenbeckens bei einem Dia- 
betiker 82. 

Sphincter internus vesicae, Fibrosis 502. 

Sphinkterhypertonie als Ursache chroni- 
scher Harnverhaltungen 522. 

Spirochaete pallida, Lebensdauer beim Ka- 
ninchen 122; Lebensfähigkeit in toten 
Geweben 123. 

Steinachsche Operation 366, 497, 500, 
202, 580. 

Steinanurie im toxischen Stadium 672. 


S 
N) 


Steinzertrümmerung, Fall mißlungener 
619. 
Steißdrüse, Peritheliom der 43%. 


Stenosen der weiblichen Harnröhre 442. 

Stickstoffretention bei der Schrumpfniere 
590. 

Stoffwechselerkrankungen, 
Therapie bei 363. 

Strikturen der Pars prostatica, nicht tu- 
berkulöse 129; des Orificium externum 
der männlichen Harnröhre 207; der Ure- 
thra im Rontgenhilde 359; der hinteren 
Harnrohre, angeborene 503. 

Syphilis, Erkrankung der Prostata hei 373; 
in der Allgemeinpraxis 500. 


physikalische 


Sach-Reygister. 


T 


Thiosulfatprobe zur  Nierenfunktionspri- 
fung 445. 

Thyreoidea s. Schilddrüse. 

Traubenzuckerinjektionen s. Zuckerinjek- 
tionen. 

Tubenschwangerschaft, doppelseitige 667, 
durch die Blase durchgebrochen 669. 

Tuberkulin bei sonnenbehandelter Tuber- 
kulose 357; za diagnostischen Zwecken 
410. 

Tuberkulose der männlichen Geschlechts- 
organe 60; der Nieren, atypische 264; 
Nachweis durch die Wildbolz-Imhofsche 
Intrakutanreaktion 355; Tuberkulin bei 
sonnenbehandelter 357; Sorodiagnose mit 
Antigen Besredka 440; Friedmannsches 
Mittel bei chirurgischer Kinder- 373, 
des Samentraktus 622; Urochromogenre- 
aktion des Harns bei chirurgischer 651. 

Tumoren, Grenzen der spontanen Heilung 
bosartizer 621. 

Tympanie der Harnblase, Fall 441. 
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Ulcus duodeni, chirurgische Behandlung 
Ai 

— ventriculi, Nischenschatten ohne 311. 
chirurgische Behandlung 578. 

Urachuseyste, Fall 368. 

Urämie und Nephritis 317; Muskelbeteili- 
gung bei 359; und Urämiebehandlung 
382, 

Ureter, Verdoppelung 126, 340, 368, 369, 
444, Fulguration bei Inkarzeration von 
Steinen im untersten Abschnitt 127; Ra- 
dium zur Blutstillung bei 312; Ver- 
deckung der Miindung durch Schleim- 
hautwulst 319; Palpation 319; Verschluß 
320; primärer Krebs 368; Leukoplakie 
50T; Einpflanzung in die Leistengegend 
»82; Bauchschmerzen infolge von Ver- 
stopfung des 582; intravesikale Behand- 
lung der Obstruktionen 582; überzähli- 
ger, mit abnormer Öffnung 583; diffuse 
Papillomatose 670. 

Ureterabschnürung, 

509. 

Ureterenkatheterismus, aseptischer 77. 

Ureterstein, operativ entfernter 373; Ure- 
tersteine, Operation tiefsitzender 467; 
zur Vermeidung von Fehlerquellen hei 
der Röntgendiagnos: 533; zır Pathologie 
und Therapie 541; Ureterotomie oder Di- 
latation 590. 

Ureterstriktur, Fall 470. 

Urethra, Verengerungen des Orificium ex- 
ternum 207; Larven in der männlichen 
067; Kokainis:erung vor der Cystoskopie 
359; Strikturen im Röntgenbilde 369; 
Stenosen der weiblichen 442; angeborene 
Strikturen der hinteren 503; Resektion 
mit Mobilisierung und Naht bei Narben- 
strikturen und Fisteln 621; Pyozya- 
neusinfektion 668. | 
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Urethral-Darmfisteln 312. 

Urethraldivertikel, Operation von 441. 

Urethraldivertikelstein 535. 

Urethralschleimhaut, Ruptur durch Kom- 
pression des Beckens 442. 

Urethralstein, 53 Jahre getragen 373; 
Operationsweg bei Steinen in der hinte- 
ren Harnröhre 442, 

Urethritis gonorrhoica s. Gonorrhoe. 

Urethroskopie, Indikationen 373. 

Urethroskopische Befunde bei funktionellen 
Erkrankungen des Urogenitalsystems 
124. 

Urethrozele bei einer Frau und das In- 
strument von Mc. Carthy 443. 

Urin s. Harn. 

Urinaltherapie der Enuresis 314; 
Nieren- und Blasenerkrankungen 425. 


Urobilinogengehalt des Harns, Tages- 
schwankungen 354. 
Urochromogenausscheidung bei Frauen- 


krankheiten 354; bei chirurgischer Tu- 
berkulose 667. 

Urologie, Lehrbuch (Casper) 592; Kleine 
U., Leitfaden zur Erkennung und Be- 
handlung der Krankheiten der Harn- 
wege (Goldberg) 624; und Gynäko- 
logie, aus den Grenzgebieten zwischen 
666. 

Urologische Abteilung des Brooklyn-Hospi- 
tals, Statistik der 501. 

— Chirurgie bei der Kinderklinik 364. 

— Gesellschaft Berlin 26, 29, 156, 449, 
455; italienische Gesellschaft, I. Kon- 
grell der 284. 


Uterus und Vagina, kongenitaler Mangel 


310. 


Uterusblutungen, Gynergène bei 579. 

Uterusfibrom, Radiumbehandlung 
579. 

Uterusmyome 438; und Konstitution -der 
Genitalorgane 666. 
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Vagina und Uterus, Fehlen von 310. 

Vakzinetherapie der Gonorrhoe 60, 124; 
der Arthritis gonorrhoica 504; chirurgi- 
scher Krankheiten 576. 

Vaquezsche Krankheit, 
bei 256. 

Vas deferens, Veränderungen nach Resek- 
tion des 444. 

Verdauungstraktus, Infektion 502. 

Veramontanum, chronische Entzündungen 
666. 


Röntgentherapie 


Ku 


Wassersucht, kausale und symptomatische 
Behandlung 619. 

Wiederbelebungsapparate 577. 

Wildbader Thermalbäder, Proteinkörper- 
therapie, Esuphylaxie und 362. 

Wirbelsäulenverletzungen 575. 

Wismut, Wirkung auf die Niere 509. 
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Zirkumzision unter Lokalanästhesie 440. 

Zuckerinjektionen, intravenöse 122; bei 
Gonorrhoe 374. 

Zunge bei viszeralen Neubildungen 579. 

Zylindrurie und Albuminurie in chirurgi- 
schen Nierenkrankheiten 561. 

Zystopyelitis im Kindesalter 440. 
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Berichtigung. 


Herr A. Zaky hat in seiner in der letzten Nr. dieser Zeitschrift erschienenen 
Arbeit (S. 560) die praktischen Ergebnisse seiner Untersuchungen, die er auf meine 
Veranlassung hin ausgeführt hat, nicht korrekt angegeben.!) Es kam nur im wesent- 
lichen auf die Beantwortung dieser Frage an: Wie weit darf man zur intravesikalen 
Entfernung eines im unteren Teil des Ureters liegenden Steines das Ureterdach durch- 
trennen, ohne die Blasenwand so weit zu durchschneiden, daß eine perivesikale Ham- 
iofiltration eintreten könnte. Die Untersuchungen haben nun ergeben, daß man zwar 
in einigen Fällen das Ureterdach über 2 cm weit durchschneiden kann, ohne daß da- 
durch eine Harninfiltration entsteht, daß aber in anderen Fällen dieses Vorkommnis 
bereits nach Durchtrennung des Ureterdachs in einer Strecke von 8 mm eintreten 
könnte. In einem Falle von im untersten Teil des Ureters eingeklemmtem Stein bei 
einer 57jährigen Frau war der intramurale Abschnitt des Ureters nur etwa 5 mm 
lang. Da wir vorläufig in dem Einzelfalle noch nieht die Länge des intramuralen 
Ureterabschnittes in vivo bestimmen können, und da sie in dem letzterwähnten Falle 
sogar nur 5 mm betrug, so dürfte man eigentlich nicht den Schnitt länger als 5 mm 
lang machen. M. Zondek. 


t) Da mir Herr Zaky die Korrektur seiner Arbeit nicht gezeigt hat und nach 
der Veröffentlichung der Arbeit nicht mehr hei mir erschienen ist, sehe ich mich zu 
obiger Bemerkung genötigt. 
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Allgemeine Balneotherapie. 
Von Prof. Franz Müller in Berlin. 


Der Anregung des Wildunger Ärztevereins folgend, sollte den Spezialvorträgen, 
die den Erkrankungen der Harnorgane gewidmet sind, ein Vortrag vorangehen, der 
die Gründe behandelt, die einen Kurerfolg wohl erklärlich machen, der also von der 
Wirkung von Klima, Bädern und Trinkkuren handelt. Wenn ich mich an dieses sehr um- 
fangreiche Thema heranwage, so befinde ich mich einigermaßen in Verlegenheit. Denn 
ich kann Ihren kaum Neues erzählen, und wenn von uns gewünscht wird, daß wir den 
Herren Kollegen aus dem gesicherten wissenschaftlichen Schatz hier berichten, so muß 
ich leider bezüglich der Balneologie sagen: Es ist viel gearbeitet worden und wird viel 
gearbeitet, aber die innersten Ursachen der Kurerfolge sind uns, wie ich glaube, bis heute 
meist noch unbekannt. Mit dieser Beschränkung versuche ich, das Thema zu behandeln. 

Was zunächst das Klima betrifft, so möchte ich hier nochmals betonen, daß 
das, was uns die meteorologische Wissenschaft durch jahrzehntelange, kritisch gesichtete 
Aufzeichnungen in mustergültiger Form geboten hat, leider dem Mediziner oft nicht viel 
nützen kann. Was wir Mediziner und was vor allem die balneologischen Praktiker brau- 
chen, um den Einfluß des Lokalklimas auf die Patienten an einem Ort beurteilen zu 
können, ist die Detailkenntnis der lokalen Witterungsverhältnisse. Darüber wissen wir 
meist noch sehr wenig. Ich bitte Sie aber, zu berücksichtigen, welche Schwierigkeiten 
derartigen Untersuchungen, zumal jetzt, entgegenstehen. Nur für landwirtschaftliche 
Zwecke und für die Luftschiffahrt hat man bisher ähnliche Fragen methodisch behandelt. 
Wenn Sie bedenken, welche Unterschiede in der Besonnung, welche Unterschiede in der 
Luftströmung sich innerhalb eines Kurortes finden, der waldige Umgebung und viel- 
leicht nur 5U m betragende Höhenunterschiede aufweist; wenn Sie bedenken, wie ver- 
schieden die Luftströmung gegenüber der Senke des Tales ist, wenn man sich etwa im 
3. Stock eines hochgelegenen Hotels befindet, so wird Ihnen dadurch wohl schon klar, 
wie schwierig es ist, etwas Bindendes über das ‚Klima‘ auszusagen, dem der Patient 
an einem bestimmten Ort während seiner Kur ausgesetzt ist. Fragen wir uns nun, welche 
Klimafaktoren in Betracht kommen, so dürfen wir wohl mit einer gewissen Sicherheit 
behaupten, daß es die Luftströmung und die relative Feuchtigkeit sind, die die Entwär- 
mung des Körpers beeinflussen und so behagliches Wärmegefühl oder Frische hervor- 
bringen, oder die anderseits bei hoher Feuchtigkeit und Temperatur deprimierend, er- 
schlaffend wirken. Man hat vielfach versucht, die bei ‚„schwülem‘ Wetter vorliegenden 
Einflüsse schärfer zu präzisieren, und es ist gerade für Orte mit Föhnwinden, wie in Inns- 
bruck, ausgesprochen worden, daß die Änderungen in den clektrischen Spannungen 
psychisch eine wichtige Rolle bei dem Gefühl der Schwie: spielen. Wir sind davon 
wieder zurückgekommen und müssen sagen, daß überzeugende Beweise sich nicht erhalten 
ließen. Es ist möglich, daß das elektrische Potentialgefälle und die lonisation der Luft 
an bestimmten Orten, wie in Innsbruck, in Betracht kommen, aber verallgemeinern 
läßt sich dies nicht. 

Es ist weiter von physiologischer Seite versucht worden, ein Instrumentarium zu 
schaffen, daß den Gesamtkomplex von Änderungen, der physiologisch und psycho- 
logisch in Betracht kommt, registriert (Frankenhäuser, neuerdings Leonard Hill 
[London]). Ich glaube alle solche Modellversuche mit totem Material, wie Franken- 
häusers Homoiotherm, können nur ein schwaches, vielleicht sogar ein falsches Abbild 
des Geschehens im Organismus geben. Wenn wir überlegen, wie Temperaturänderungen 
auf den Organismus einwirken, so dürfen wir doch nicht vergessen, daß die Gefäßinner- 
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vation, das Spiel der Vasomotoren, wohl das ausschlaggebende ist. Wie soll man das mit 
einem toten Instrument nachmachen! Ich glaube, es ist ein vergebliches Bemühen. 

Aber gerade weil wir durch derartige Schemata nicht den praktischen, klinischen 
Bedürfnissen entgegenkommen, wäre es besonders wünschenswert, wenn die Badeorte 
viel weitgehender als bisher das besondere Klima ihres Ortes, wenigstens während 
einiger Jahre, registrieren würden. Allerdings müßte das geschehen mit Hilfe van 
Kollegen, denn ohne ärztliche Berater würde eine meteorologische Hilfskraft nicht das 
für uns Wichtigste beobachten. Es würde nur ein kleiner Beitrag zu den meteorologischen 
Aufzeichnungen werden, die in ausgezeichneter Weise in jahrzehntelanger Arbeit zu- 
sammengetragen sind, sodaß nichts wesentlich Neues mehr herauskommen dürfte. Da- 
gegen ist es durchaus notwendig, daß an bestimmten Punkten des Badeplatzes durch 
meteorologisch richtig aufgestellte und von Fachleuten dauernd kontrollierte Instru- 
mente Aufzeichnungen gemacht werden, allerdings aber in Stunden, die ärztlich während 
der Kur ausgenutzt werden, nicht am ganz frühen Morgen und am späten Abend! Wind, 
Temperatur und Feuchtigkeit sollten beobachtet werden, solange sich der Patient im 
Freien aufhält, während der Meteorologe meist zu anderen Zeiten abliest. Die einzigen 
für medizinische Zwecke brauchbaren Beobachtungsreihen, sind die klassischen Be- 
obachtungsserien von C Dorno in Davos, die dem Kurort schon außerordentlich ge- 
nutzt haben, und die nach Dornos Muster ein Jahr in Kolberg durchgeführten Messungen 
von Kaehler. 

Die Anlage von Sanatorien und Erholungsheimen müßte nach derartigen Prin- 
zipien erfolgen. In Davos, im Schwarzwald und in Oberbayern tut man das schon, 


und so müßte es überall in Deutschland geschehen, wo wir doch alle Veranlassung haben, 


unsere Erfahrungen im weitesten Umfange für die Badeorte nutzbar zu machen. Eine 
Beobachtungsreihe wird vor allem Ihr Interesse beanspruchen: Sie benutzen in der 
Therapie eine große Anzahl von Strahlen. Sie kennen die Bedeutung der ultravioletten 
Bestrahlung. Dorno hat Messungen aller sichtbaren und vieler unsichtbaren Strahlen- 
gattungen im Höhenklima durchgeführt. Für das Mittelgebirge und Orte, wie etwa Wil- 
dungen, werden aber diese Messungen, wenn auch immer von Interesse, doch nicht von 
der Bedeutung sein können, wie im Hochgebirge. Man wird zunächst auf sie verzichten 
können. Anders liegt es in Bayern und im Schwarzwald, überhaupt überall, wo eine 
richtige Sonnen-Lichttherapie durchgeführt wird. Die Untersuchungen der Strahlung 
sind mit besonderen Schwierigkeiten und Kosten verbunden. 

Wenn ich das, was wir über das Wesen der Klimawirkung wissen, zusammen- 
fasse, so muß ich bekennen: Wir wissen eigentlich noch sehr wenig davon. Wir wissen, 
daß akute starke Beeinflussung der Vasomotoren während einer gewissen Zeit Verände- 
rungen im Organismus hervorruft. Noch mehrere Stunden nach Aufenthalt in scharfem 
Seeklima oder einem Luftbad kann eine Steigerung der Stoffwechselprozesse in der Ruhr 
vorhanden sein. Auch am nächsten Morgen ist sie manchmal noch vorhanden, wie 
A. Loewy und ich auf Sylt 1902 fanden. Was den Praktiker aber interessiert, ist die 
Dauerwirkung und die klinisch sichergestellte Nachwirkung der „Luftkur‘. Was 
ändert sich da im Organismus? Darüber wissen wir noch nichts! 

Ich wende mich zur Wirkung der Bäder: Hier liegt es genau :o. Es sind außer- 
ordentlich viele und hervorragende Arbeiten über die akute Wirkung des Bades gemacht. 
Wir wissen, daß über den Indifferenzpunkt erwärmte Bäder die Hauptkapillaren er- 
weitern, unter dem Indifferenzpunkt sie verengern. Diese Beobachtungen sind in letzter 
Zeit auch mikroskopisch an den Kapillaren des Nagelbettes gemacht und photographisch 
festgelegt worden: Man sieht deutlich die Erweiterung und Verengerung. Die letzten 
Arbeiten von A. Krogh in Kopenhagen haben uns von neuem g2zeigt, wie die Kapillaren 
' unabhängig vom allgemeinen Blutstrom reagieren, daß die großen Gefäße des Körper: 
in ihrer Weite unverändert bleiben, während ein intensives Spiel der Kapillaren statt- 
findet, die sich mit eigener Innervation aktiv erweitern und verengern. Diese ,,Axon- 
reflexe“ spielen mit bei der akuten Wirkung eines physikalischen Reizes. Über die 
vielfach verwendeten Kohlensäurebäder ist eine neue Untersuchung von Lilje- 
strand in Stockholm und R Magnus in Utrecht erschienen!). Sie haben in St. Moritz 
mit einwandfreier Methodik an gesunden Individuen festgestellt, daß im Kohlensäure- 
bade eine Steigerung der Verbrennungsprozesse und des Sauerstoffverbrauchs bei 
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starker Kohlensäureentwicklung im Bade und niederer Wassertemperatur (bis 39° C), 
nur dann stattfindet, wenn die Person nicht ruhig bleibt und ein Zittern der Muskeln 
nicht ganz unterdrücken kann. Wenn sie ruhig liegt und behagliches Wärmegefühl 
empfindet, dann sieht man weder im noch nach dem Bad eine Steigerung des Sauer- 
stoffverbrauchs. Kohlensäure wirkt ja erweiternd auf die Hautgefäße mit starkem subjek- 
tiven Wärmegefühl. Infolge dieser Erweiterung der Hautgefäße wird die Wärmeabgabe 
erhöht. Die Folge ist ein in den Versuchen deutlich hervorgetretenes Sinken der Körper- 
temperatur ohne unangenehmes Kältegefühl, weiter eine Abnahme der Pulsfrequenz. 
Gleichzeitig strömt infolge der Erweiterung der Hautgefäße bei gleichbleibender Herz- 
tätigkeit mehr Blut durch die Haut. Die vom Herzen ausgeworfene Blutmenge nimmt 
zu. Direkte Messungen haben ergeben, daß sie im Mittel um 52°,, des Anfangswertes 
ansteigt. Es tritt also nicht, wie sonst bei Erweiterung der Hautgefäße, gleichzeitig eine 
kompensatorische Verengerung in anderen Gefäßgebieten ein. Die Folge ist weiter ein 
Steigen des Schlagvolumens ohne Blutdruckänderung. Aber es steigt außerdem durch 
den Kohlensäurereiz auf die Haut die Afemgröße. Dadurch wird der Körper ausgiebiger 
durchlüftet, die locker gebundene Kohlensäure des Blutes wird ausgewaschen, so daß ein 
Zustand, den man Hypopnoe nennt, sich entwickelt. Der respiratorische Quotient kann 
größer als 1 werden. Diese Resultate geben also eine Erklärung für die schonende 
Wirkung der Kohlensäurebäder, aber — und damit komme ich zurück auf meinen Aus- 
gangspunkt — es ist auch hier nur die akute Wirkung des Bades in Betracht gezogen. 
Wir wissen trotz dieser vorzüglichen Versuche nicht, ob und warum diese Bäder eine 
dauernde Besserung, eine dauernde Veränderung im Organismus des Herzkranken her- 
vorrufen. 

Irgendeine tiefgreifende Umwandlung muß vorliegen! Ich denke da an das in den 
letzten Jahren nun schon im Experiment vielfach studierte Phänomen, das man als 
„Umstimmung‘“ des Organismus bezeichnet. Es wäre zu bedauern, wenn dieser zum 
Schlagwort gewordene Name an exakte, scharf präzisierte Fragestellungen gewöhnte 
Gemüter blind machen würde gegenüber dem Tatsächlichen, das schon festgestellt ist 
und won dem ich Ihnen einiges berichten möchte: Wenn man dem Menschen oder Tier 
artfremdes Eiweiß unter Umgehung des Darmkanals zuführt, wenn man Kasein, Blut oder 
fein verteilte Metalle mit einem Schutzkolloid, sogar nur eigenes Serum injiziert, aber 
auch wenn man starke physikalische Reize, wie Bestrahlungen, auf die Haut einwirken 
läßt oder Aderlässe macht, so kreisen nachher im Blut Stoffe, die vorher darin nicht 
vorhanden waren. Unter anderen haben H. Freund und R. Gottlieb!) Substanzen 
gefunden, die auf das autonome Nervensystem einwirken. Sie konnten feststellen, daß 
diese nach Art des Cholins den Speichelfluß bei Hunden fördern, die Blutdruckwirkung 
des Suprarenins steigern, die Gefäße eines als Testobjekt dienenden Gefäßpräparats 
‚zuerst erweitern, dann verengern. Die gefäßverengernde Wirkung fehlt nach Atropini- 
sieren, d. h. wir haben zum Teil Stoffe vor uns, die in die Gruppe der vagotropen Mittel 
gehören. Die beiden Autoren stehen nicht an, selbst auszusprechen, daß Wärme und 
Kälte, Klimareize überhaupt in prinzipiell gleicher Weise wirken miissen. Nach Ansicht 
von Freund ist dabei das Primäre ein Zellzerfall in ähnlicher Art wie bei seinen ursprüng- 
lichen Versuchen, in denen ungerinnbar gemachtes Blut, in der beschriebenen Weise 
geprüft, keine Änderung auf der Gefäßweite usw. hervorbrachte, geschlagenes Blut oder 
sonst blutplattchenreiches Blut aber diese unspezifischen Reizstoffe aufwies. 
Bei allen physikalischen Prozeduren setzen wir starke Reize, die auf den Organismus 
wirken, durch Bäder erzeugen wir starke Umschaltungen zwischen Blutflüssigkeit und 
Gewebssäften. Dies sind Momente, die es sehr wohl verständlich machen, daß da Zell- 
zerfallsstoffe auftreten, wie sie in Freunds Tierversuchen auftreten und bei unspezifi- 
scher Eiweißtherapie am Menschen von ihm festgestellt sind. Ich nehme die Wirkung 
der Muskeltätigkeit hinzu. Wie oft beobachtet man nicht während eines Ferien- 
aufenthaltes im Gebirge, welche ‚„Umstimmung‘ eine stark körperliche Anstrengung 
dem abgearbeiteten und der Muskelarbeit. entwöhnten Organismus bringt. Wenn man am 
Morgen nach einer anstrengenden Tour erwacht, so fühlt man sich ‚wie neu geboren‘. 
Es hat sich merklich im Organismus etwas geändert, und Freund hat gefunden, daß die 
„Reizstoffe‘‘ sich auch bei der Tätigkeit der isoliert schlagenden Herzen bilden. Su 
glaube ich, daß etwas Ähnliches bei der Einwirkung des Klimas und der Bäder auf den 
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Menschen stattfindet. Damit wäre die Möglichkeit gegeben, die Dauerwirkung einer 
Badekur zu verstehen. In den Versuchen von Freund und Gottlieb hat sich die Wir- 
kung von Röntgnbestrahlungen bei Menschen durch viele Monate im Blut verfolgen 
lassen! Diese Versuche, die durchaus der Praxis angepaßt sind, lassen uns hoffen, den 
mystischen Zauber der Dauerwirkung von klimatischen und reinen Badekuren zu heben. 
Nur derartige Experimente, keine Spekulationen an der Hand balneologischer Kasuistik, 
werden unsere Kenntnisse fürdern. 

Ich wende mich zur Wirkung der Trinkkuren: Auch hier stellen sich die gleichen 
Schwierigkeiten cin. Wir wissen, daB, wenn dem Blut größere Mengen einer anders 
als die Blutflüssigkeit zusammengesetzten Salzlösung direkt zugeführt werden, sofort 
Flüssigkeit aus dem Blut in die Organe abströmt. Von ihnen aus erfolgt dann erst der 
Abtransport, der Austritt aus dem Körper. Wenn ähnliche Vorgänge bei Trinkkuren 
irgendwelcher Art, also während cines wasserreichen Regimes, stattfinden, so muß sich 
der Wasservorrat der Gewebe zeitweise ändern. Wir wissen außerdem, daß Anreicherung 
mit Natrium die Quellbarkeit der Eiweißkörper erhöht. Die Blutkolloide quellen stärker 
auf, halten mehr Wasser fest. Durch Anreicherung mit Kalzium wird das Aufnahmever- 
mögen verringert und Wasser abgegeben. Kalzium und Magnesium dichten außerdem die 
Membranen der Zellen, sie werden schwerer durchlässig. Die Permeabilität sinkt. Die 
Erregbarkeit der Muskulatur und der Drüsen wird herabgesetzt. Die Reizübertragung 
im Herzen wird durch Kalzium im Sinne von Digitalis beeinflußt. Dies sind weit aus- 
greifende Wirkungen des Kalziums. Ob wir aber ein Recht haben, das gleiche bei der 
Verwendung kalziumreicher Mineralquellen zu Trinkkuren als Erklärung einer Dauer- 
und Nachwirkung in Anrechnung zu stellen, ist mir noch fraglich. Wenn wir uns die 
"folgenden Zahlen betrachten: 


In I kg sind enthalten: g Ca” Mg” Na’ Cl’ so!” 
EE, Air A a ld he oie ei eee es “IZ 0031: 356 2,948 0,275 
Wildunger Georg-Viktoriaquele . . . . . . 0,204 0,105 0,045 0,005 0,05 
Wildunger Helenenquelle . ....... . 0,353 0,259 0,675 0,633 0,025 


so sehen wir erhebliche Differenzen im lonengehalt, aber gerade die Wirkung der kal- 
ziumhaltigen Wässer läßt sich bisher schwer im Einzelnen theoretisch und experimentell 
verfolgen. Daß sie wirken, ist ohne Frage. Wenn man kalziumhaltige Wässer 
oder andere Mineralwässer nüchtern trinkt, so werden sie schnell durch den Mageı 
durchgeführt, vom Darm aufgenommen, hier resorbiert und Wasser sowie der Salzüber- 
schuß nach kurzer Zeit ausgeschieden. Die absolute Menge des aufgenommenen Kal- 
ziums ist nicht ausschlaggebend. Es kommt auf die Form an, in der sich Kalzium in 
Lösung befindet. Zahlreiche Untersuchungen haben sich damit beschäftigt, diesem 
Rätsel nachzugehen. Starkenstein hat ausgesprochen, daß man die Wirkung des 
Kalziums ganz unabhängig vom Kalziumstoffwechsel und der Kalziummenge betrachten 
müsse. Eisen komme als Reizstoff zur Blutbildung auch nur in ganz kleinen Mengen 
in Betracht. 

Es hat sich nun bei einem Vergleich der Wirkung der hauptsächlichsten Wildunger 
Quellen mit einem künstlichen Wildunger Wasser, das aus Sandowschem Salz hergestellt 
war, gezeigt!), daß weder die Mengen- noch die Bindungsverhältnisse der Ca-, Mg- und Na- 
Ionen künstlich imitierbar sind, daß ferner die Wirkung auf die Harnmenge und die Kalk- 
ausscheidung, wie die Ausscheidung der Harnsäure nach Trinken der künstlich herge- 
stellten Lösung eine ganz andere ist als beim natürlichen zum Versand gekommenen 
Mineralwasser. Augenscheinlich spielt die Art der Bindung von Ca und Mg als Hydro- 
karbonate, wie sie in den Wildunger Wässern vorhanden ist, für die Verweildauer und 
Umwandlung im Magen eine wichtige Rolle. Bedeutungsvoll ist eben, daß man die Kalzium- 
und Magnesiummenge in löslicher Form, wie sie in den Wildunger Quellen enthalten ist, 
nicht erreichen kann, wenn man festes Sandowsches Salz in kohlensäurefreiem oder kohlen- 
säurehaltigem Wasser löst, und daß man damit zu viel Kalzium und Magnesium in Form 
der unlöslichen Karbonate, somit in Lösung zu wenig Ca und Mg, aber zu viel Natrium 
einführt. Wenn künstliches Wildunger Wasser getrunken wird, bleibt das suspendierte, 
ungelöste Karbonat im Magen zurück und wird erst nach Umwandlung in Chlorkalzium 
in den Darm entleert. Es werden dem Körper Na- und CI-Ionen entzogen, es wird eine un- 
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zweckmäßige Verzögerung der Ca-Ausscheidung herbeigeführt, während natürliches 
Wildunger Wasser, wie gesagt, schnell den Magen ohne Veränderung passiert. Für die 
Harnsäure haben Tappeiners Versuche gezeigt, daß ihre Ausscheidung bei dem Gebrauch 
des Wildunger Wassers auf das Doppelte ansteigt, beim künstlichen Wasser aber kaum 
zunimmt. Hier liegt noch ein großes und wertvolles Gebiet vor für neuere umfassendere 
Untersuchungen. Es wird ferner zu zeigen sein, ob überhaupt eine Änderung des Kalzium- 
spiegels im Blut nach langerer Kur zu konstatieren ist. Kleine Verschiebungen im Kal- 
ziumgehalt scheinen, wie gesagt, zu gentigen, um entscheidende therapeutische Wir- 
kungen zu erzielen. Die theoretische Erklarung des Nutzens der Mineralwassertrinkkuren 
liegt also noch in weitem Felde. 

Mit Rücksicht darauf, daß diese Vorträge Ihnen vornehmlich neue Einsichten 
über therapeutisches Handeln verbreiten sollen, will ich mich für die Fragen der Theorie 
der Klima-, Bade- und Trinkkuren auf das Gesagte beschränken. Ich fasse zusammen: 
Wir verstehen bisher die akute, mehr oder minder flüchtige Wirkung von Klima und 
Bädern, aber meist nicht die Ursachen der Dauerwirkung und damit der Kurerfolge 
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Hier reicht die einfache Verfolgung der Tagesmenge zur Differenzierung nicht mehr aus. 
Alle drei Stadien können ineinander übergehen, und zwar sehr rasch. Noch ein Wort 
über das spezifische Gewicht in diesem Zustande. Ein solches unter 1005 spricht gegen 
Insuffizienz; die Lieblingshöhe des spezifischen Gewichtes bewegt sich hier zwischen 
1007 und 1011. (Bezüglich Berechnung der Flüssigkeit bemerke ich: praktisch genügt, 
Gemüse gleich %,, Breie gleich ?/,, Obst gleich volle Gewichtsmenge als Flüssigkeit be- 
rechnen zu lassen und weiteres zu vernachlässigen.) 

Schon diese einfachen Methoden bringen uns rasche Orientierung. Hier ist unser 
Urteil bei positivem Ausfall leicht: die Ausscheidung von Wasser und Salzen ist hier 
nur noch von der Niere und ihrer Leistungsfähigkeit bestimmt und unabhängig vom 
Gesamtkörper geworden, Hier haben auch alle anderen etwa angestellten Proben imme 
dasselbe Ergebnis. Die Fehlerquelien sind recht gering. Anders aber und wesentlich 
schwieriger liegen die Dinge, wo das nicht mehr der Fall ist: schon da, wo die T ages- 
urinmenge Polyurie mit niedrigem fixierten spezifischen Gewicht ergibt, sind die Ver- 

Tafel hältnisse nicht mehr so einfach. Diese 

Kees , $ die > Polyurie kann auf recht verschiedene Weis 

zustande kommen, und je nach diesem Zu- 

standekommen ist unser Urteil über den 

Funktionszustand ein recht verschiedenes. 

Zur Differenzierung brauchen wir hier wei- 

tere Methoden. Dazu benutzen wir ein- 

mal die Volhard-Koränyische Methode 

der Verdünnungs- und Konzentrations- 

prüfung. (Zur Methode: ich mache Ver- 

dünnung und Konzentration an einem Tag, 

lasse während der Verdünnungsprobe stünd- 
lich sammeln.) 

Wenden wir sie bei einem solchen 
Fall von renaler Polyurie an, so erkennen 
wir schnell weittragende Unterschiede in 
der Art, wie die Polyurie zustande kommt. 
Auf Tafel I Abb. I sehen Sie Tachyurie und 
Polyurie sofort nach Einnahme des Wasser 
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Die schwarzen Säulen = Urinmengen, 
schraffierte Säulen = Flüssigkeitszufuhr. 


bei ausgezeichneter Konzentrations- usd 
Verdünnungsfähigkeit. Hier handelt & 
sich nur um eine leichte Schädigung. Asi 
Tafel 1 Abb. 2 sehen Sie schon eine wesent- 


liche Verlangsamung der Diurese nach der Wassereinnahme und eine fast völlige Auf- 
hebung der Konzentrationsfähigkeit bei stark eingeschränkter Verdünnungsfähigkeit. 
Hier handelt es sich um eine schwerere Schädigung. In Tafel I Abb. 3endlich sehen Sie ein 
ganz anderes Bild: hier kommt die Diurese nicht nach Einnahme der Flüssigkeit, sondern 
erst allmählich im Laufe des Tages und vor allem im Laufe der Nacht zustande, als 
typische Nykturie, Dabei ist, wie im vorigen Falle die Konzentrationsfähigkeit ganz, 
die Verdünnungsfähigkeit fast ganz aufgehoben. Dies sind die ganz schweren Fälle, 
bei denen für die Sekretion nur noch ein Rest von Parenchym vorhanden ist, der der 
Belastung nur sehr langsam mit seiner Leistung zu folgen vermag. Sie sehen, hier ist 
die Hauptdomäne dieses einfachen Verfahrens der Konzentrations- und Verdünnungs- 
fähigkeit, und hier kann es in der Tat uns viel sagen. Freilich darf man die Methode 
nicht überspannen und besonders nicht aus der Geschwindigkeit und aus der Größe 
der Wasserausscheidung zuviel folgern wollen, denn gerade die Wasserausscheidung 
hängt zu sehr von extrarenalen Einflüssen ab. Wichtiger als das quantitative Moment 
ist auch hier wieder das qualitative, die Art des Ablaufes der Prüfung, besonders auch 
hinsichtlich des spezifischen Gewichtes. 

Nicht immer ist es möglich, Kranken die Belastung der Konzentrations- und Ver- 
dünnungsverfahren zuzumuten. Sie kann nicht so selten Schaden stiften, wie vielfache 
Erfahrungen dartun. Aus später zu besprechenden Gründen ist es außerdem erforder- 
lich, möglichst vielseitige Prüfungen anzuwenden. Ich wende deshalb noch immer 
nebenbei, sehr oft auch allein, unsere sogenannte Reizmahlzeit an, eine Mahlzeit, die 
einen Reiz durch Verabreichung von gutem Bohnenkaffee, Fleisch und Kochsalz in Form 
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der Nahrung ausiibt. Ich habe von ihr selbst bei schweren Nierenkranken noch nie 
Schaden gesehen. Vergleichen wir ihre Ergebnisse bei denselben Kranken mit den- 
jenigen der Konzentrations- und Verdiinnungsproben, so ist der Unterschied der, daß 
wir es hier mit einer Priifung nach mehreren Richtungen zu tun haben und die Er- 
ledigung dieser gestellten Aufgaben in Form der Tagesurinkurve direkt vor Augen zu 
sehen. Dabei ergibt sich in den Grundziigen, wenigstens in diesen Fallen, dasselbe Bild 
wie bei der Konzentrations- und Verdünnungsprobe, nur tritt die zwahgsläufige Gleich- 
mäßigkeit der Nierenarbeit (Tafel 2 Abb. 2) trotz der verschiedenartigen Belastung 
während des Tages bei schwereren Nierenkrankheiten noch viel stärker hervor, ferner 
zeigen sich die Anfänge der Verzögerung der Nierenarbeit bei Parenchymreduktion 
in Form der Nykturie sehr frühzeitig und sehr ausgesprochen (Tafel 2 Abb. 2 und 3). 

Nach meiner Anschauung ist die Veränderung der Arbeitsweise der kranken Niere, 
wie sie sich in den vorgezeigten Kurven so deutlich ausdrückt, Folge einer Erregbarkeits- 
veränderung der Niere, einer erhöhten Reizbarkeit. Dementsprechend habe ich neben 
der Belastungs- oder Rei@nahizeit 
noch eine Entlastungsmahlzeit aus Tafel 2. 

Abb. 1, ABD = Abb. 3. 
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richten, darf ich mir hier versagen. 
Sie bleibt für bestimmte spezia- «sg 
listische Zwecke, und vermag dann © 
durch den Vergleich mit dem Aus- 
fall der Reizmahlzeit nach meiner 
Anschauung uns die Größe des 
vorhandenen Reizes zu demon- 
strieren. 

Schon bei den bisher geschil- 
derten Ausscheidungsverhältnissen 
kann man mitunter daran zwei- 
feln,ob die Ausscheidungsverände- 
rungen, welche wir mit unseren 
Prüfungen feststellen, wirklich be- 
dingt oder überwiegend von der 
Niere bedingt sind. Wissen wir 
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flüsse beeinflußt wird. Immerhin urinmenge GR ergleich zum Nachturin. 


wird man hier annehmen können, 

zumal bei den fortgeschrittenen Stadien und bei gleichzeitigem, entsprechendem klinischen 
Bild, daß diese Ausscheidungsveränderungen mit größter Wahrscheinlichkeit zum minde- 
sten entscheidend von der kranken Niere beeinflußt werden, sofern nicht gleichzeitig 
ungewöhnlich starke extrarenale Einflüsse vorhanden sind. Je stärker der krank- 
hafte Reiz an der Niere wirkt, desto mehr wird sie den extrarenalen Einflüssen 
aus dem Gesamtorganismus entzogen. So sehen wir, daß in den Finalstadien sogar 
zwei der stärksten extrarenalen Faktoren, Fieber und Herzschwäche, auf die Arbeit 
der kranken Niere nicht mehr verändernd einwirken können. Umgekehrt, je weniger 
die Niere unter Reizwirkung steht, desto stärker machen sich die extrarenalen Einflüsse 
geltend. Gerade bei den leichten Nierenschädigungen also müssen wir mit ihnen 
besonders rechnen; gerade dort aber läge dem Arzt besonders viel an einer zuverlässigen 
Bewertung des Nierenzustandes. 

Wie können wir uns unter solchen Verhältnissen vor Irrtümern nach Möglichkeit 
schützen ? Theoretisch ohne Zweifel überhaupt nicht. Aber rein praktisch doch bis zu 
einem so erheblichen Grade, daß das Resultat unserer Funktionsproben verwendbar wird. 
Einmal dadurch, daß wir bei Vorhandensein erkennbarer extrarenaler Einflüsse die 
Prüfung vermeiden oder diese Einflüsse in Rechnung ziehen: die wesentlichen extra- 
renalen Einflüsse, die hier in Betracht kommen, sind, in aufsteigender Linie geordnet, 
Hunger, Durst, Schweiß, überhaupt erhöhte Abgabe von Wasser und Salzen durch die Haut, 
Durchfälle, Erbrechen, ausgedehntere lokale Entzündungen, Fieber, Infektion, Blutungen, 
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Exsudatbildungen, respektive Transsudatbildungen, Herzschwäche, Ödeme kardiater 
und nephritischer Genese. Wo sie vorhanden sind, werden wir die Ergebnisse der Pru- 
fungen mit körpereigenen Substanzen immer nur mit großer Vorsieht — unter Um- 
ständen gar nicht — verwerten können. Zweitens aber dadurch, daß wir uns nie mit 
einer einzigen Prüfung zufrieden geben, wenn nicht die eingangs geschilderten einfachen 
Verhältnisse der schwerkranken Niere vorliegen. Solange wir keine Methoden haben, 
welche die extrarenalen Einflüsse nach Möglichkeit ausschalten, können wir nicht um- 
hin, uns nicht mit einer einzelnen Prüfung zu begnügen, da sie infolge der Mög- 
lichkeit extrarenaler Mitwirkungen zu viel Täuschungsmöglichkeiten bietet, ganz ab- 
gesehen davon, daß wir dadurch die umständlichen und nichts weniger als zuverlässiger 
Sicherungen gegen Täuschung durch mehrtägige „Vortage‘‘ uns ersparen können, wi: 
sie Siebeck und andere verlangen. 

Es gibt, wie schon erwähnt, bis heute keine Prüfung, die die extrarenalen Ein- 
flüsse zu vermeiden vermag. Auch die quantitativen Belastungsproben (Zulage von 
Kochsalz und Harnstoff), die früher fast allein geübt wurden$ unterliegen extrarenaien 
Einflüssen stark. Aber es gibt zwischen den einzelnen Methoden doch quantitative 
Unterschiede: so unterliegt die Prüfung mit Wasserbelastung extrarenaler Einwirkung 
besonders stark, diejenige mit Reizmahlzeit entschieden erheblich weniger, und darauf 
basiert unser Vorgehen: es ist naturgemäß viel komplizierter, als bei den einfachen Ver- 
hältnissen der schwereren Schädigungen und verlangt nicht bloß für die Ausführung, 
sondern fast noch mehr für die Deutung eine erhebliche Erfahrung und eine gewisse 
biologische Schulung. Für den, der beides nicht besitzt, ist das Urteil von Dorner 
zutreffend, daß die Ergebnisse zu mehrdeutig seien. Die Prüfung muß hier eine kum- 
binierte qualitative und quantitative sein, und zwar verwende ich eine Reihe von be- 
kannten physiologischen, diuretischen Reizen nacheinander. Solche sind in absteigender 
Reihe Kochsalz, pharmakologische Diuretika, Harnstoff, Wasser. Da 
es mit Ausnahme der pharmakologischen Diuretika auch gleichzeitig die Körper sind, 
von denen uns interessiert, wie sie die kranke Niere quantitativ ausscheidet, so lassen 
sich quantitative und qualitative Prüfung leicht miteinander verbinden. Der 
Kranke erhält neben der Verdünnungs- und Konzentrationsprobe noch eine Belastung 
mit 10 g Kochsalz respektive 20 g Harnstoff in bekannter Weise an zwei verschiedenen 
Tagen mit je einem Nachtag bei bestimmter Grundkost. Es wird bestimmt, wieviel Koch- 
salz respektive Harnstoff wieder erscheint, gleichzeitig aber, wie die Belastung auf Ge 
Urinmenge und vor allem auf das spezifische Gewicht, zweistündlich gemessen, wirkt. 
In gleicher Weise wird bei bestimmter Grundkost die Wirkung von vierstündlichen (aber. 
von 0,5 Diuretin verfolgt. Endlich aber, oft zugleich zu therapeutischen Zwecken, erhält 
der Kranke eine Reizmahlzeit und, wenn erforderlich, die oben erwähnte Entlastung:- 
mahlzeit. Ähnlich vielseitig prüft auch Lichtwitz, nur daß er meiner Meinung nach 
dem Ausfall der quantitativen Belastung noch eine viel zu große Rolle beimiBt. Wic 
mir längst bekannt, und wie Siebeck neuerdings wieder demonstriert, kann eine Niere 
erheblich krank sein und doch allen quantitativen Anforderungen noch gut gewachsen 
sein, ja sie kann sich sogar in der Art, wie die Belastung erledigt wird, noch gegenüber 
gewissen Belastungen normal zeigen, anderen gegenüber dagegen verrät sie durch die 
Art der Reaktion ihr Kranksein. Umgekehrt kann, wie ebenfalls allgemein bekannt, 
eine noch gut funktionierende Niere auf einmalige Belastung schlecht antworten. Es 
gibt im Gesamtkörper liegende normale Hemmungen, welche nicht erlauben, solche 
Retention ohne weiteres als pathologisch zu betrachten. 

Erfreulicherweise zeigt die Erfahrung, daß nicht in jedem Falle alle Prüfungs- 
methoden erforderlich sind. Man wird sich dabei ganz nach dem Einzelfalle richten. 
Handelt es sich um typische einfach liegende Verhältnisse, so brauchen wir nicht den 
ganzen Apparat. Umgekehrt gibt es Fälle, die zur völligen Aufklärung die Heranziehung 
aller Hilfsmittel verlangen. Es ergeben sich so bestimmte Bilder der Ausscheidung, 
die uns oft von entscheidendem diagnostischem Werte sind. Darüber, ebenso wie über 
die Frage, welche Methoden bei den einzelnen Nierenerkrankungen zur raschen Klärung 
der Situation führen, werde ich in meinem morgigen Vortrag einiges zu sagen haben. 

Mit Hilfe dieser komplizierten Methoden können wir, wie die Praxis zeigt. 
bei den Fällen leichterer Nierenschädigung, die keine manifesten extrarenalen 
Einflüsse aufweisen, immerhin ein gutes Urteil erlangen. Anders liegen die Dinge da, 
wo die Nierenerkrankung durch Ödeme kompliziert ist. Hier handelt es sich doch um 
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offensichtlich starke extrarenale Einwirkungen, die das Resultat unserer Funktions- 
prüfung naturgemäß weitgehend beeinflussen. 

Mehrere Wege bleiben uns hier, um trotz des Ödems Aufschluß über den Zustand 
der Nieren zu erhalten. Die Erfahrung lehrt, daßesdrei Arten von Ausfallder Nieren- 
proben bei Ödemnierenkranken gibt: einmal das typische Bild der absoluten Hypo- 
sthenurie, wie ich es eingangs in den Tafeln I und 2 wiedergegeben habe. Unter solchen 
Verhältnissen liegen die Dinge klar ; es handelt 
sich dann um eine schwere renale Störung, Tafel 3. 
deren Begleit- oder Folgeerscheinung das Abb. 1. Abb. 2. 
Ödem ist. Hier vermag selbst das Ödem die t 
Ausscheidungsveränderungen nicht zu beein- 
flussen, da sie rein durch die kranke Niere 
bestimmt sind. Der häufigere Fall ist, daß 
durch Ödeme die Verdünnungs- und Kon- 
zentrationsfähigkeit keinerlei Beeinflussung 
aufweist (Tafel 3); es ist, als ob die Ödeme 
hier gewissermaßen außerhalb des Wasser- 
stoffwechsels lägen, der sich ungestört an 
ihnen vorbei zu vollziehen scheint. Hier ist 
meist keine schwere Nierenschädigung vor- 
handen, aber sie kann vorhanden sein. So- 
weit sie Äberhaupt durch unsere heutigen 
Methoden aufdeckbar ist, wird sie durch die 
Reizmahlzeit demonstriert: wir sehen dabei 
oft ein eigentümliches Ansteigen der Urin- an Wm ` P 
menge im Laufe des Tages (Tafel 3 Abb. 1), Robo mane habe men 
das genau dem Typ entspricht, wie man ihn gerader Saunen EE 
auch bei schwer sklerotischer Niere sieht, und Se ee Meee 
den ich deswegen den sklerotischen- Typ genannt habe. Wenigstens weist eben dieses lang- 
same Ansteigen darauf hin, daß wir es hier mit dem Effekt einer Antreibung zu tun 
haben, den wir in erster Linie naturgemäß in der 
Niere selbst zu suchen geneigt sind. Aber das be- Tafel 4. 
darf noch der Untersuchung. Unsere Funktions- i Abb. 1. Abb. 2. 
proben geben uns hier für unsere diagnostische Be- HHH ? 
urteilung einen weniger sicheren Boden als fiir 
unser therapeutisches Handeln. Ich habe immer 
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da, wo bei vorhandenen Ödem eine solche (pseudo-) —: Am, GER - 
„sklerotische‘‘ Kurve sich fand, durch einmalige E ELE ze: HH 
Zulage von Kochsalz eine rasche Entwässerung er- F er? GE 
reicht. Darauf sei hier nur kurz hingewiesen. a ttt HHE tH 

Die dritte Art von Ausfall der Funktions- LEI o EHEHEH 


proben bei Ödem ist ganz anders. Hier findet sich 
(Tafel 4) bei starker, gleichmäßig hoher Konzen-- __ 
tration eine vollkommene Unfähigkeit zur Ver- 
dünnung, sowie Unfähigkeit zur Wasserausschei- 
dung. Dasselbe zeigt die Reizmahlzeit in noch | 
ausgeprägterer Weise (Tafel 3, Abb. 2). Hand in pror ereere 
Hand damit geht eine schlechte Kochsalzaus- | s 
scheidung, und zwar sowohl proportional wie 
absolut. Noch ist strittig, ob wir dies Ver- 
halten der Ausscheidung mehr auf extrarenale Einflüsse oder auf die Niere zu- 
rückführen sollen. Für die Mitwirkung extrarenaler Einflüsse spricht die Tat- 
sache, daß wir dieselben Bilder bei rein extrarenalem Ödem, z. B. bei Hunger- 
ödemkranken sehen, und die Tatsache, daß die Ausscheidungsfähigkeit für 
Wasser und Kochsalz sich binnen wenigen Tagen ändern kann. Man könnte also an 
die Volhardsche Gefäßdrosselung denken, zumal da dieses Bild sich oft bei akuten 
Nierenkrankheiten findet. Aber gegen rein extrarenales Zustandekommen des Aus- 
scheidungsbildes spricht die Tatsache, daß dasselbe Bild auch ohne jedes Ödem bei 
akuten Nierenerkrankungen vorkommt, vor allem aber die alte, von Thannhauser 
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schwarze Säulen = Urinmengen. 
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wieder neu festgestellte Tatsache der Kochsalzaufstauung im Blute. Allerdings findet 
sich dies genau so beim reinen Hungerödem. Es ist also hier ein klares, einwandfreies Urteil 
über den Zustand der Nieren einstweilen mit unseren jetzigen Methoden noch nicht zu 
erlangen, so wertvoll der Ausfall unserer Proben dem Erfahrenen auch ist und so viel 
er ihm auch über den Gesamtwasser- und Salzstoffwechsel aussagt. Das eben geschilderte 
Ausscheidungsbild kann in das Bild der sogenannten Pseudonormalurie übergehen, also 
normale Urinmengen bei scheinbar normalem spezifischen Gewicht, wenn der Zustand 
sich bessert; ebenso kann es aber auch direkt in den Zustand absoluter Hyposthenurie 
übergehen bei Verschlechterung respektive Entwicklung zur chronischen oder sub- 
akuten Erkrankung. 

Von manchen Seiten ist angesichts der geschilderten Behinderung unseres Urteils 
über die Nieren durch die extrarenalen Einflüsse den Funktionsprüfungen jeder Wert 
abgesprochen worden. Sie haben selbst gesehen, daß das weit übertrieben ist. Bei scharfer 
Kritik der Resultate vermögen wir trotz der extrarenalen Einflüsse, selbst bei vorhande- 


Tafel 6, 


Tafel 5. 


t I 
KI 
? 


Ho 


D 
Hat tds ls al 


a 


++ e 
1 Ke 
‘+ + £ 
+ + ++ 
| 
TEP? 
és HEED 
f 
CT 
TT 


x 
De AE 
ECO" SKI? 


D 
bt EE 


(RM 
to LT 
aescuag 


(It 
bi 


e x D 
gt 
pe 


"` 


KT EE 
ELE CL 


4 da 
EZ CO 
Wh UA di 

Ha 
KEE d 
KT Lë cl 
Ké Eet 
Seel EN, 


è 


re it 
> + D + _ 
X k 
e + $ a be 
"> 
Sot tt ee 
i Í 


GH 
E 
Eé 


KR ed d EE 
x 


GEI 
d EET 


es 


EEHEEHE 


8 


S 


H 
i 
F 
+ 
CH 
iz 
S 
ae 
bts 
er 
T 


HME 


DTW UE EC? + 


ee ye RT ASE Pet ot 


BR ttt tte eet 


3 
Sn 
ae TEST tot 
TERETERE 
ETET EENE RENIE 


ie e? 
OL ue 
7) IA 
Get 


dE 


HR 


LE 
a ART 
KEE? 

OK ` Od “th 
Gë 


DN ZZ 


Tt 


3 
EI 
$ 

3 


> 
E) 


H 
Fabeck Kegel Ath kl 


Fre 
"bës 
Dicks 
ëtt 


LZ e 





touch Í 1] Hit i 
EEE 
LITT | 
< 
HHRH ihe gi 
a 
wegl wu Sm 
{ ` bech 


EH 


Ae 

Pr) 
ua 
w 
© 


A 


cm 


EE EE c 
Urinmenge in % Std 1017 


z „» te qe d 2 
eem Urin 


ccm 
S s50 fS fa 180 190 Urinmenge n 4 Srg 1283S com 


cem Urin 


cem 





nem Ödem, wenn auch gewiß nicht immer, unsere für Diagnose und Therapie nützlichen 
Schlüsse zu żiehen. Die Dinge liegen auch hier nicht anders, wie bei so vielen diagnosti- 
schen Methoden respektive Funktionsprüfungen der Inneren Medizin; z. B. bei der 
Magenfunktionsprüfung. Das Ergebnis unserer Ausheberung ist von mancherlei Ein- 
flüssen abhängig: vom Gesamtstoffwechsel, von der Psyche und endlich auch von den 
lokalen Einflüssen peri- und endogastraler Natur. Nicht anders liegen die Dinge bei der 
Lungenspitzen- und Herzperkussion; auch ihr Ergebnis ist Resultat von mehreren Fak- 
toren. Selbstverständlich sind diese Ergebnisse darum schwieriger zu deuten und nicht 
eindeutig, aber es wird niemand einfallen, sie deshalb zu vernachlässigen, wenn auch 
das Suchen nach besseren Methoden auf all diesen Gebieten unablässig bleiben muß. 

Viel schlimmer und schwerwiegender als die Einwirkung extrarenaler Einflüsse 
ist für uns die Tatsache, daß durchaus nicht jede renale Erkrankung eine Ände- 
rung der Funktion nach sich ziehen muß, daß selbst beischwerer Erkrankung 
der Nieren die Funktion normal sein kann, zum Glück jedoch meist nicht ist. Um- 
gekehrt können — bei inneren Nierenerkrankungen auch nicht häufig — relativ ge- 
ringfügige Erkrankungen der Niere schon eine deutliche Funktionsänderung 
nach sich ziehen. 

Diese Erfahrungen gelten jedoch, soweit uns bis heute bekannt, zunächst für die 
körpereigenen Substanzen, Wasser, Kochsalz und Stickstoff. Wieweit sie für die 
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korperfremden Substanzen zutreffen, ist noch nicht erforscht. Gewisse Beobachtungen 
nach dieser Richtung haben mich veranlaßt, mit Hilfe der körperfremden Substanzen 
nach neuen Funktionsprüfungen zu suchen. Hier ist nicht der Ort, heute schon ein- 
gehender darüber zu sprechen, zumal da dies die Zeit zu lang in Anspruch nehmen würde. 
Hier nur einige wesentliche Ergebnisse dieser neuen Proben: Ich habe dazu auf Grund 
früherer Forschung den Milchzucker in intravenöser Verabreichung benutzt. Nur in 
viel größerer Menge und Konzentration als früher, und zwar in der Weise, daß seine Aus- 
scheidung zweimal nacheinander unter extrem entgegengesetzten Bedingungen, nämlich 
unter sehr knapper und unter sehr starker Wasserzufuhr verfolgt wird. Sie sehen hier 
eine normale Ausscheidungskurve bei knapper Wasserzufuhr (Tafel 5"). Sie sehen da- 
neben das Bild der Ausscheidung des Milchzuckers bei einer schweren Nierenschädigung. 
Sie werden endlich auf der nächsten Tafel (Tafel 6) das Bild der normalen Milchzucker- 
ausscheidung bei sehr starker Wasserzufuhr sehen. Dabei zeigt sich, daB die starke 
Wasserzufuhr im Vergleich zu der Durstkurve eine erhebliche Abkürzung der Aus- 
scheidungszeit und eine niedrigere Konzentrationskurve hervorruft. Über die Prüfungen 
bei den kranken Nieren möchte ich noch nicht sprechen, sondern nur von einer anderen 
auch klinisch interessanten Probe aufs Exempel. Sie wissen, Novasurolinjektion 
steigert auch beim Gesunden die Ausfuhr von Wasser und Salz enorm, ohne daß 
Schädigungen der Niere dabei erkennbar wären. Nach den bisher vorhandenen Blut- 
untersuchungen muß der Angriffspunkt des Novasurols wohl vorwiegend renal sein. 
Die klinische Beobachtung beim Nierenkranken zeigt nun aber, daß das Novasurol 
für Nierenkranke gefährlich ist und starke Verschlechterung der kranken Niere hervor- 
rufen kann. Wir hatten bis heute kein Mittel, diese nierenschädigende Wirkung auch 
beim Gesunden direkt zu demonstrieren. Im Gegenteil: da ja die Ausscheidung von 
Wasser und Kochsalz heute noch selbst als Maß gilt, müßte eigentlich entsprechend 
der maximalen Ausfuhr von Wasser und Salz eine sehr gute Funktion der Niere auf 
Novasurol angenommen werden. Unsere neue Methode der Milchzuckeranwendung 
zeigt drastisch, wie falsch diese Betrachtungsweise ist (Tafel 6). Hier ist die Ausschei- 
dungskurve der gleichen Milchzuckermenge beim Gesunden nach einer Novasurol- 
injektion, verglichen mit der Kurve der Ausscheidung bei starkem Wassertrinken. Sie 
sehen annähernd gleich große Urinmengen, dabei aber nach dem Novasurol keine 
Verkürzung der Milchzuckerausscheidung, sondern eine starke Verlangsamung, und 
gleichzeitig als zweites Zeichen der starken Funktionsverschlechterung eine erniedrigte 
Konzentrationskurve, zumal im Vergleich zu dem Vieltrinkversuch. Sie sehen also, 
unsere Methode gibt der klinischen Beobachtung beim Nierenkranken recht und demon- 
striert im Gegensatz zu den körpereigenen Substanzen, die in glänzender Weise aus- 
geschieden werden, eine schwerwiegende Funktionsherabsetzung. Unsere Methode 
löst uns also los von den Einseitigkeiten der körpereigenen Substanzen, die uns 
eine Nierenschädigung verdecken können durch scheinbar ausgezeichnete 
Ausscheidung. Dasselbe, wie für Novasurol, gilt bemerkenswerterweise auch für die 
große Kochsalzzulage. Diese Erfahrungen geben uns zusammen mit den Versuchen 
bei Nierenkranken die Hoffnung, daß unsere neuen Methoden beim Nierenkranken uns 
ein ergänzendes und erweiterndes Bild für die Funktionsleistung ger Niere geben werden, 
das wir, wie Sie gesehen haben, so nötig brauchen. 


2?) Kurve 5 und 6 sind so zu lesen : die shwarze Säule stellt die Gesamtmenge des inji- 
zierten Milchzuckers dar, die schraffierten Säulen sind die wiederausgeschiedenen Milchzucker- 
mengen nach 1,2 usw. Stunden. Die starke Linie ist die Milchzuckerkonzentration im Urin, 
die punktierte Linie die stündlichen Urinmengen. 
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Uber Nierentuberkulose. 
Von Prof. Dr. Hermann Kümmell in Hamburg. 


Das vielgestaltige Bild der Nierentuberkulose mit dem an der Papillenspitze beginnen- 
den primären Herd bis zu der weitgehenden Zerstörung eines oder beider Organe, von 
der ersten oft Jahre den klinischen Symptomen vorangehenden Blutung bis zu dem 
qualvollen Zustand der Schrumpfblase, bereitet der Diagnose und Therapie manche 
Schwierigkeiten. Die Tuberkulose der Nieren ist zweifellos die für die Therapie dank- 
barste, der Diagnose aber die meisten Schwierigkeiten bietende Gruppe der an den Chirur- 
gen herantretenden Nierenerkrankungen. Spielen sich dort die ersten subjektiv emp- 
fundenen und objektiv nachweisbaren Symptome in der Blase ab und lenken den suchen- 
den Blick zunächst nicht auf den eigentlichen primären Sitz des Leidens, auf die Nieren, 
sondern einem anderen Ausgangspunkt zu. Erst seitdem wir durch eingehendes Studium 
der Tuberkulose des Urogenitalapparates gelernt haben, daß es eine primäre Nieren- 
tuberkulose gibt, und daß von da aus die Infektion des Harnleiters und der Blase zu- 
stande kommt, war der Gedanke naheliegend, durch möglichst frühzeitige Entfernung 
des Krankheitsherdes die tieferliegenden Teile des Harnapparates vor Infektion und 
den damit zusammenhängenden, oft irreparabeln Schäden zu schützen. 

Um einen Anhaltspunkt über die Häufigkeit der Nierentuberkulose zu gœ- 
winnen, haben wir ein einheitliches Sektionsmaterial von 40621 Leichen aus unserem 
Eppendorfer Krankenhause durchforscht. Dabei konnte unser früherer langjähriger 
Mitarbeiter Dr. Waldschmidt.(Wildungen) 119 Fälle von Lokaltuberkulose der Niere 
feststellen, also etwa 1,% aller zur Sektion gekommenen Erkrankungen. Andere Autoren. 
z.B. Kapsamer und Wildbolz, fanden in 1°, resp. in 5°, tuberkulöse Nieren be 
den Autopsien. 

Was das Alter anbetrifft, so tritt die Nierentuberkulose selten im Kindes- und 
Greisenalter (nur 2 Patienten von 4 resp. 5 Jahren) auf, während das 20. bis 40. Lebens- 
jahr am meisten betroffen wird. 

Unter unserem Leichenmaterial waren 81 männlichen und 38 weiblichen Ge- 
schlechts; unter 100 Operierten 52 männliche und 48 weibliche Patienten, also’ eine 
annähernd gleiche Zahl. In einigen Statistiken überwiegen die Männer, während Israel 
zwei Drittel aller Operierten und drei Viertel aller primären Nierentuberkulosen bei 
Frauen fand. Wir gehen wohl nicht fehl, wenn wir eine ungefähr gleichmäßige Ver- 
teilung auf beide Geschlechter annehmen. 

Weiterhin ergab unser Sektionsmaterial, daß die Erkrankung der Nieren 
doppelseitig in 84 Fällen, einseitig nur in 35 war; 14 rechts, 21 linksseitig. Da- 
gegen ergab unser klinisches Krankenmaterial bei 100 Patienten nur 5mal eine 
‚doppelseitige Erkrankung, eine noch aktive tuberkulöse Erkrankung nur bei 28 Individuen, 
als geheilt war eine anderweitige tuberkulöse Erkrankung in 16 Fällen angeführt. Also 
war bei 100 klinischen Patienten, die an Nierentuberkulose litten, eine anderweitige 
noch bestehende oder durchgemachte Tuberkulose nachzuweisen in Ais, beim Sektions- 
material in 99,2°, 

Nach zahlreichen experimentellen Arbeiten der letzten Jahre, den noch reicheren 
klinischen und pathologisch-anatomischen Erfahrungen, sowie nach statistischen Unter- 
suchungen können wir heute ein relatives, klares Bild der Nierentuberkulose entwerfen. 
Daß immer noch manches der weiteren Aufklärung bedarf, wird sich aus unserer weiteren 
Darstellung ergeben. 

Der Hauptweg für die tuberkulöse Infektion der Niere ist die Ver- 
schleppung von Tuberkelbazillen auf dem Blutwege von irgendeinem 
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primären Herd aus. Bereits Cohnheim hat die Hypothese aufgestellt, daß gewisse 
Formen der Nierentuberkulose als eine Ausscheidungserkrankung anzusehen sind. 
Orth und seine Schüler haben durch histologische Untersuchungen den exakten Beweis 
für die Richtigkeit dieser Hypothese geliefert. Orth zeigte, daß es neben der gewöhnlichen 
mit Knötchenbildung der Rinde einhergehenden Nierentuberkulose noch eine zweite 
mit Herden in den Markkegeln einhergehende Form gebe, bei der nicht in den Gefäßen, 
sondern im Lumen der Harnkanälchen die Tuberkelbazillen zuerst auftreten. 

Die einzelnen Stadien des vielgestaltigen Bildes der Nierentuber- 
kulose möchte ich Ihnen an der Hand einiger typischer Bilder (Demonstrationen), wie 
ich sie nach frischen, durch Nephrektomie gewonnenen Präparaten habe herstellen 
lassen, kurz zu skizzieren versuchen, ohne eine von verschiedenen Autoren vorgeschlagene 
systematische Einteilung, welche mir keinen großen praktischen Wert zu haben scheint, 
vorzunehmen. Die Erkrankung entsteht meist primär in der Marksubstanz, und zwar 
scheint die Tuberkulose der Papillenspitze das charakteristische Frühstadium der 
Nierentuberkulose zu sein. Beobachtungen und pathologisch-anatomische Unter- 
suchungen von Israel, Blum, Tittinger und vielen anderen, sowie eigene Erfahrungen 
an vielen Fällen von Frühoperationen, die ich schon seit Jahren immer von neuem emp- 
fohlen habe, bestätigen dies. 

Oft ist die Nierentuberkulose nur auf einen Pol beschränkt, während der andere 
intakt ist. So hochgradig die Zerstörung in diesem Stadium auch schon sein kann, so 
wird in der Regel doch noch ein mehr oder weniger bedeutender Rest sezernierenden 
Parenchyms übrig sein. Die nun folgende tuberkulöse Erkrankung der Schleim- 
haut greift vom Nierenbecken auf den Ureter über, infiziert diesen und ver- 
breitet sich auf die Blase, wo sie erst die Ureteröffnung der kranken Seite, dann deren 
Umgebung ergreift, um bei genügend langer Dauer der Erkrankung einen mehr oder 
weniger großen Teil der Blasenschleimhaut zu infizieren und zu zerstören. 

Das Einbrechen des bröckligen käsigen Kaverneninhalts in das Nierenbecken gibt 
reichliche Gelegenheit zu Verstopfung des Ureters und zu Retentionen. So entsteht die 
tuberkulöse Uronephrose, die durch Ansiedlung von Staphylo- und Streptokokken 
oder von Bacterium coli auch zur tuberkulösen Pyonephrose werden kann. 

Die Pyonephrosis tuberculosa o¢clusa, eine fiir die Diagnose und noch 
mehr für die Therapie wichtige Form der Nterentuberkulose, welche durch Obliteraticn 
der abführenden Harnwege, des Nierenbeckens und des Harnleiters zustande kommt, 
bedarf noch der besonderen Erwähnung. Diese Form ist relativ selten, in der Literatur 
sind nach einer ausführlichen Zusammenstellung von A. Wolff 1921 mit seinen eigenen 
- Beobachtungen 88 Fälle bekannt geworden, ebenso von Böhringer; unter unserem 
Operations- und Sektionsmaterial fanden sich mehrere, 4 mit Erkrankung der anderen 
Niere. Ich zweifle nicht, .daß die Zahl der wirklich vorgekommenen Fälle eine größere 
ist, daß sie jedoch vielfach nicht diagnostiziert wurden. 

Das Charakteristische dieser Form der Nierentuberkulose ist die Neigung zur 
Ausheilung. Es findet oft eine deutliche Heilung der Nierenbecken-, Ureter- und 
Blasentuberkulose statt. Bei der letzteren wohl deshalb, weil die dauernde Infektion der 
Schleimhaut durch den aus der kranken Niere herabfließenden tuberkulösen Urin auf- 
hört. Auch die sog. „Kittniere‘, bei welcher sich an Stelle des Nierengewebes eine 
dünne Membran mit einem dem Gilaserkitt ähnlichen Inhalt findet, scheint Folge der 
abgeschlossenen Nierentuberkulose zu sein. 

Nierensteine kommen in tuberkulösen Nieren nicht so selten vor. Wir haben 
sie in 6 Fällen festgestellt, jedoch glaube ich, daß man sie häufiger finden wird. Lieber- 
meister hat über die das Auftreten von Konkrementen in tuberkulösen Nieren be- 
günstigende Momente ausführlicher berichtet. 

Was die Tuberkulose der Harnorgane und die Genitaltuberkulose an- 
betrifft, so müssen wir nach anderen und unseren eigenen pathologisch-anatomischen 
und klinischen Erfahrungen als feststehend annehmen, daß die Genitaltuberkulose und 
die Nieren-Blasentuberkulose zwei vollständig voneinander zu trennende Erkran- 
kungen sind. 

Die experimentellen Arbeiten von Baumgarten, welche von anderen bestätigt 
wurden, sind grundlegend und beweisend für die oben ausgesprochene Ansicht des als 
Regel amzusehenden deszendierenden Charakters der Nieren-Blasentuber- 
kulose bei aszendierender Richtung der Genitaltuberkulose. 

2* 
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Trotz dieser und anderen wichtigen experimentellen Untersuchungen, auf deren 
Einzelheiten ich hier nicht näher eingehen kann, und unseren klinischen Beobachtungen 
müssen wir daran festhalten, daß auch eine aufsteigende Tuberkulose der Harn- 
wege beim Menschen vorkommt. Die Versuche und Feststellungen erfahrener Nieren- 
chirurgen sprechen dafür. Besonders wird man die tuberkulöse Infektion der 
zweiten, anfangs gesunden Niere auf diesem Wege nicht von der Hand weisen 
können. Carré, Rovsing, Wildbolz, wir u. a. bewiesen durch ihre klinischen und 
anatomischen Untersuchungen und Beobachtungen, sowie durch Tierversuche, dab 
dieser Infektionsmodus nicht nur möglich ist, sondern auch nicht ganz selten wirklich 
vorkommt. | 

Die erste tuberkulöse Infektion einer Niere, fast stets von einem im 
Körper befindlichen ursprünglichen tuberkulösen Herd ausgehend, wird 
wohl in allen Fällen eine hämatogene sein. 

Immerhin ist die Einseitigkeit der Nierentuberkulose, welche in der weit- 
aus überwiegenden Mehrzahl der Fälle, besonders im Anfangsstadium, beobachtet 
wird, schwer zu erklären. Mag man eine traumatische Schädigung des Organs nach 
Orth, eine bereits vorhandene pathologische Veränderung desselben (Gonorrhöe, Pyelitis, 
Hydronephrose, Steine u. a.), eine Embolie nach Pels-Leusden oder eine physiologische 
Anlage nach Zondek annehmen. 

Die Erkrankung der zweiten Niere durch einen aszendierenden 
Prozeß zu erklären, erscheint mir nach den Erfahrungen so vieler Autoren ungezwungen 
und naheliegend. Die Insuffizienz der Ureteren bei weitgehenden Erkrankungen 
ist tatsächlich vorhanden und durch Völker, v. Lichtenberg, von uns u. a. erwiesen. 

Bei der tuberkulösen Veränderung der Blase, welche durch die Krank 
Niere hervorgerufen ist, wird der Rückfluß in den zweiten, bisher gesunden 
Ureter im wesentlichen durch zwei Momente veranlaßt. Einmal durch 
pathologische Veränderungen des intravesikalen Ureterteiles und weitcr- 
hin durch die.starken Kontraktionen des Blasenmuskels. Die tuberkulöse Blase 
ist bekanntlich ungemein reizbar, die plötzlichen und heftigen Kontraktionen, welche 
wir so oft bei den an schwerer Blasentuberkulose leidenden Patienten wahrnehmen 
müssen, führen zu akuten und heftigen Zusammenziehungen mit starker Drucksteige- 
rung, während der kontrahierte Sphincter vesicae ein Abflußhindernis für den Harn 
bildet. Der physiologische Verschluß auch der unveränderten Uretermündung kann 
dadurch überwunden werden, wie man das im Röntgenbild nachweisen kann. Bei bereit; 
infolge des Krankheitsprozesses klaffender, funktionsunfähiger Uretermündung wird 
der Harn leicht in den Ureter getrieben werden können. Die interessante Frage der 
Ureterinsuffizienz ist gerade in letzter Zeit vielfach diskutiert; für die Infektion der 
zweiten Niere ist sie jedenfalls sehr wichtig. 

Neben den angeführten Fällen mit aszendierendem Charakter war in einer größeren 
Anzahl nur das Nierenparenchym erkrankt, das Nierenbecken und der Ureter 
aber gesund. Das spricht dafür, daß die Erkrankung der zweiten Niere eine 
hämatogene, metastatische sein kann, während der aufsteigende Weg auch sicher 
beobachtet ist. 

Ein dritter Weg ist der durch die Lymphbahnen des Ureters von der Blase aus. 
Rovsing hält einen derartigen Infektionsweg für möglich, ebenso Bonhoeffer, gestützt 
auf positive Tierversuche. 

Ein vierter Weg wäre die direkte Übertragung des Prozesses von einer Niere 
zur anderen, welchen Albarran und Cathelin durch den Canalis venosus renocapsı:lo- 
diaphragmaticus annehmen. Mit diesem bezeichnen sie die anatomischen Bahnen, welche 
die beiden Nieren unter der serösen Bekleidung des Zwerchfells miteinander verbinden. 

Ich erwähnte bereits den auffallenden Unterschied zwischen unseren Operierten 
und Sezierten bei der Frage nach der Ein- oder Doppelseitigkeit der tuberkulösen Nieren- 
erkrankung. Auf dem Sektionstisch war die Erkrankung doppelseitig in 70,6°%, bei 
den lebenden Patienten aber nur in 6%, als solche nachzuweisen. 

Weiterhin zeigen aber auch unsere Fälle der im Leben als einseitig angenommenen 
Nierentuberkulose, welche nachher zur Sektion kamen, daß die Diagnose der Ein- 
seitigkeit unter gewissenhafter Anwendung der chemisch-physikalischen und der 
funktionellen Untersuchungsmethoden mit großer Sicherheit zu stellen ist. 

Die Miterkrankung der zweiten Niere, gleichviel, auf welchem Wege 
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sie zustande kommt, beruht auf einer Spätinfektion und kann durch unser 
rechtzeitiges chirurgisches Eingreifen fast stets vermieden werden. 

Über die Häufigkeit der Blasentuberkulose bei primärer Nieren- 
tuberkulose existieren noch nicht viele größere Zusammenstellungen. Israel sah 
sekundäre Blasentuberkulose in 43°, seiner Fälle, wir in 88%. In unserer Klinik fand 
Waldschmidt bei den zystoskopischen Untersuchungen dei Blase von 100 Fällen 
von Nierentuberkulose nur 16, bei denen man im zystoskopischen Bilde und an den 
Uretermiindungen nichts Sicheres von einer tuberkulösen Erkrankung feststellen konnte. 

Was die Symptome und vor allem die schwierige Frage der Diagnose der Nieren- 
tuberkulose anbetrifft, so muß unser Streben darauf gerichtet sein, das Leiden früh- 
zeitig zu erkennen, um es dann fast sicher heilen zu können. Der Harndrang, das quälende 
Bedürfnis, den Urin häufig zu entleeren, ist eines der frühesten und wichtigsten, 
auf Tuberkulose hinweisenden Symptome. Kommt auch häufiger Urindrang bei Zysti- 
tiden anderer Ätiologie, speziell bei Coliurie u. a., nicht selten vor, so schwindet derselbe 
doch bei entsprechender Behandlung, während er sich bei der Blasentuberkulose mit 
dem Fortschreiten des Leidens mehr und mehr steigert. Infolge des durch die Ulzera- 
tionen der Blasenschleimhaut gesetzten dauernden Reizes, sowie der damit einher- 
‚gehenden verringerten Kapazität der Blase, wächst der Urindrang oft zu einer qualvollen 
Höhe! Er ist das Symptom, welches die Patienten Hilfe suchend zuerst 
zum Arzt führt. Man sollte ihm stets einen großen Wert beilegen und an eine Nieren- 
tuberkulose denken, falls nicht einwandfreie anderweitige Erscheinungen, Gonorrhöe 
u. dgl., auf eine dadurch verursachte Zystitis hinweisen. 

Einzelne Autoren, besonders Harrison, Aldibert u. a., haben auf die plötzlich 
einsetzende Inkontinenz bei Erwachsenen als Frühstadium der Tuberkulose der 
Niere, ehe noch Blasenveränderungen vorhanden sind, aufmerksam gemacht. 

Der Harnleiterschmerz bildet meist ein charakterischeres Symptom als der 
der Blase. Am meisten haben wir ihn bei Frauen beobachtet. Die Ureterkolik betrifft 
den erkrankten Harnleiter und bietet dadurch von vornherein einen bemerkenswerten 
Anhaltspunkt. Die Patienten klagen über kolikartige Schmerzen, welche sich von der 
erkrankten Niere, dem Verlauf des Urcters folgend, nach der Blase hinziehen. Sie werden 
als krampfartig weiterkriechend geschildert und treten in mehr oder weniger langen 
Zwischenräumen auf. 

Von seiten der Niere, dem primären und eigentlichen Sitz der tuber- 
kulösen Erkrankung, treten uns im allgemeinen auffallend wenig krank- 
hafte Symptome entgegen. Der Schmerz, welchen man schon: im Frühstadium 
erwarten sollte, fehlt oft ganz oder stellt sich als vorübergehendes Druckgefühl, seltener 
als dauernde, quälende Empfindung ein; auch bei Palpation ist derselbe oft nicht aus- 
zulösen. Sogar im weiter vorgeschrittenen Stadium der Erkrankung werden vielfach 
keine Schmerzen von seiten des Patienten geklagt, so daß dadurch jeder wichtige Hin- 
weis, ob die rechte oder linke, ob überhaupt die Niere erkrankt ist, fehlt. 

Die Nephritis, die die Tuberkulose der einen Niere begleitende Entzündung der 
anderen, ist relativ selten, die Albuminurie, die Eiweißausscheidung, dagegen häufig. 
Wir sahen bei einer Patientin mit rechtsseitiger Tuberkulose und ausgedehnter Mit- 
beteiligung der Blase eine linksseitige schwere Nephritis mit Niereninsuffi- 
zienz. Durch Dekapsulation der linken Niere machten wir diese erst funktionstüchtig, 
so daß wir alsdann die tuberkulöse Niere mit Erfolg operativ entfernen konnten. 

Die Hämaturie tritt besonders im Anfangsstadium häufig auf, während sie 
später seltener wird. Oft ist die plötzlich einsetzende Blutung bei jüngeren Menschen 
das einzige Symptom, was an eine Nierentuberkulose denken läßt. Es tritt oft ohne 
Schmerzen auf, zuweilen wird über starkes Druckgefühl in einer der heiden Nieren ge- 
klagt, aber weder Zystoskop noch Ureterenkatheter vermögen in diesem frühesten Stadium 
Veränderungen in der Blase und an den Uretermündungen, noch in den Nieren nach- 
zuweisen, ebenso wie der Nachweis von Tuberkelbazillen auch durch das Tierexperiment 
nicht zu erbringen ist. Doch ist dieses Symptom von der größten Wichtigkeit, es ist 
der erste, aber ernste Warnruf, den Kranken genauer zu beobachten und die weitere 
Entwicklung des Leidens zu verfolgen. Nicht selten geht diese prodromale, wohl durch 
Gefäßarrosion an der Papillenspitze veranlaßte Blutung lange Zeit dem deutlich hervor- 
tretenden Krankheitsbild als einziges Symptom voraus. In einem Falle lag eine zwei- 
jährige Pause, in einem anderen eine zehnjährige vollkommenen Wohlbefindens zwischen 
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dieser ersten und einzigen Blutung und den ersten subjektiven Symptomen, dem häufigen 
Harndrang. Wir haben diese Blutung in ca. 20 Fällen unseres Krankenmaterials beob- 
achtet, Barth bei 7 von 40, Bickel bei 4 von 64, Wildbolz bei 2 unter 250. 

In seltenen Fällen kommt es sogar zu ernsten, das Leben bedrohenden Massen- 
blutungen. Bei einem 45jährigen Patienten, bei welchem keine Bazillen und Ver- 
änderungen in der Blase festgestellt werden konnten, nahm ich einen Tumor oder hämor- 
rhagische Nephritis der rechten Niere an. Die freigelegte Niere ohne Befund. Dekapsu- 
lation. Erneute Blutung nach 14 Tagen, daher Nephrektomie. Kleiner, tuberkulöser, 
unter der Rinde gelegener Herd. Bis jetzt, nach 3 Jahren, volle Gesundheit. 

Die Beschaffenheit des Urins bildet ein weiteres charakteristisches Symptom 
der Nierentuberkulose, welches uns schon bei der ersten oberflächlichen Untersuchung 
mit großer Wahrscheinlichkeit die Diagnose stellen läßt. Ein sauer reagierender, 
mehr oder weniger Eiter enthaltender und trotzdem steriler Urin kommt 
nur bei Nierentuberkulose vor und ist ein wichtiges Symptom. Oft ent- 
hält der Urin einen auffallend hohen Säuregrad und erhält sich infolgedessen längere 
Zeit ohne Zersetzung. In späteren Stadien bei eingetretener Mischinfektion kann der 
Urin auch alkalisch werden. 

Der fehlerlose Nachweis der Tuberkelbazillen im Urin ist der 
sicherste Beweis der vorhandenen Nierentuberkulose. Das Vorkommen von 
Tuberkelbazillen im Urin von Phthisikern bei anscheinend gesunden Nieren müssen wir 
kurz berühren, da es in diagnostischer und therapeutischer Beziehung von großer Be- 
deutung ist. Durch zahlreiche Untersuchungen des Urirfs Tuberkulöser konnten sowohl 
mikroskopisch sowie durch das Tierexperiment spezifische Bazillen nachgewiesen werden, 
ohne daß sich bei der Sektion des betreffenden Individuums tuberkulöse Herde in 
den Nieren fanden, sondern nur parenchymatöse, seiten interstitielle Nephritiden. 

Wir müssen auch hier ein Eindringen der im Blute kreisenden Bazillen in das Nieren- 
gewebe und von da in den Ureter und die Blase annehmen. Mir scheint die Frage der 
Ausscheidung von Tuberkelbazillen durch gesunde oder nur leicht nephri- 
tisch veränderte Nieren ohne Herdbildung sehr zweifelhaft. Wir haben 
sie nie beobachten können. In derartigen uns überwiesenen Fällen konnten wir bei 
positivem Bazillenbefund auch eine kranke Niere nachweisen und entfernen. 

Daß Tuberkelbazillen selbst bei sicher erkrankter Niere nicht immer 
nachzuweisen sind und auch nicht nachgewiesen werden Können, da zurzeit 
vielleicht keine Kommunikation des Herdes mit dem Harnleiter besteht, ist uns ge- 
nügend bekannt. Daß es oft zahlreicher Präparate bedarf, um einzelne Baziilen nach- 
zuweisen, gehört nicht zu den Seitenheiten. 

Die Impfung des Tieres mit tuberku'oseverdachtigem Urinsediment 
hat mit Recht eine weitgehende Verwendung gefunden und sichert in zweifelhaften 
Fällen bei positivem Befund die Diagnose. Ein Nachteil der Methode ist vor allem die 
lange Zeitdauer bis zum Eintritt der einwandfreien tuberkulösen Erkrankung beim ge- 
impften Tier. Ob wir in die Bauchhöhle oder in die Inguinaldrüsen mit nachfolgender 
Quetschung, ob wir in Leber oder Milz den tuberkuloseverdächtigen Urin einimpfen, 
stets wird eine längere Zeit bis zum Auftreten der makroskopisch deutlichen tuberkulösen 
Erscheinungen verstreichen. 

Von den verschiedenen Methoden der Impfung mit Tuberkulin in den bekannten 
Dosen scheint nach unseren Erfahrungen die subkutane die zuverlässigste. Besonders 
bei Anwendung von größeren Dosen von 5—10 mg wird vielfach eine deutliche Herd- 
reaktion erzielt, welche sich durch lokalisierte Schmerzen in der erkrankten Niere 
durch Fieber, sogar mit Hämaturie und zuweilen mit Ausscheidung von vorher fehlenden 
Tuberkelbazillen im Urin äußert. Beim negativen Ausfall der Reaktion mit kleinen 
Dosen möchte ich dringend die Anwendung der größeren empfehlen. Wir haben dadurch 
eine sichere Diagnose in zweifelhaften Fällen vielfach erlangen können. 

Die Wildbolzsche Eigenharnreaktion, basierend auf der Annahme, daß ın 
einem mit Tuberkulose behafteten Organismus Tuberkuloseantigene im Serum vor- 
handen sind und im Urin ausgeschieden werden, soll das Bestehen einer aktiven Tuber- 
kulose nachweisen. Während eine Reihe von Autoren diese Annahme bezweifelt oder 
gar ablehnt, besonders auch, weil in manchen Fällen von sicherer Tuberkulose die 
Reaktion negativ ausfällt, ist nach der Ansicht anderer Forscher der Beweis erbracht, 
daß bei aktiver Tuberkulose spezifische Stoffe im Harn ausgeschieden werden, die mit 
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der Eigenharnreaktion sicher und einfach nachzuweisen sind. Die Untersuchungen an 
unserer Klinik ergaben bisher in den mit Tuberkulose behafteten Fällen immer eine 
positive Reaktion, dahingegen war sie ebenfalls mehrfach positiv, wo klinisch nachweis- 
bare Tuberkulose nicht vorlag. Nach Wildbolz soll in all diesen Fällen auch ohne 
klinischen Nachweis ein aktiver Herd vorhanden sein. Die Reaktion scheint jedenfalls 
wertvoll genug zu sein, um als diagnostisches Hilfsmittel mit herangezogen zu werden. 
Die Benutzung des Blutserums, wie sie Wildbolz angeregt und Imhof bereits durch- 
geführt hat, erscheint uns aussichtsreicher, als die mit dem Harn geübte Methode. 

Ein weiteres Verfahren zum Aktivitätsnachweis tuberkulöser Prozesse, welches 
die Antigenhaltigkeit des Blutes verwertet, wurde neuerdings in unserer chirurgi- 
schen Klinik von Hermann Kümmell jun. angegeben und an zahlreichen Fällen auch 
bei Nierentuberkulose mit diagnostischem Erfolg erprobt. Die Methode besteht darin, 
daß mit den Biutkörperchen eines Tuberkuloseverdächtigen neben dem Spender selbst 
auch einwandfrei Tuberkulöse und einwandfrei Gesunde intrakutan geimpft werden. 
Aus der Intensität der Infiltratbildung an der Impfstelle bei sämtlichen Geimpften lassen 
sich über den Aktivitätsgrad des tuberkulösen Prozesses beim Spender Schlüsse ziehen. 

Mit dem Nachweis der Tuberkelbazillen wissen wir, daß es sich um eine Tuber- 
kulose der Harnorgane handelt, aber weiter nichts. Darüber gibt uns das Zystoskop 
und vor allem der Ureterenkatheterismus den sichersten Aufschluß. Die Infektions- 
gefahr bei einem sachgemäß ausgeführten Ureterenkatheterismus erscheint mir sehr 
gering. Gerade für die Frühdiagnose ist derselbe absolut notwendig, da wir vorher nicht 
wissen, welches die kranke Niere ist, wenn die Blase noch intakt ist. Weder die um die 
kranke Harnleitermündung gelagerten Geschwürchen, noch das extropioniert, gezackt 
und angenagt aussehende Ureterorifizium, die bekannten Bilder der beginnenden Blasen- 
tuberkulose, deuten darauf hin. Andererseits ist die Gefahr der Verwechslung, besonders 
bei weitergehenden Ulzerationen in der Blase, sehr groß. Ist die Erkrankung der einen 
Seite und die Gesundheit der anderen durch das Zystoskop mit Hilfe vorher injizierten 
Indigokarmins einwandfrei festzustellen, so wird man vom Ureterenkatheterismus ab- 
sehen können; ist das nicht der Fall, sollte man ihn ausführen. 

Die Gesundheit oder die Funktionsfähigkeit der zurückbleibenden Niere 
vor der Operation festzustellen und ihr Schicksal nicht mehr oder weniger dem Zufall 
zu überlassen, ist die Errungenschaft der neueren Methoden der Nierendiagnostik. Dies 
erreichen wir nur durch den Ureterenkatheterismus in vollständigster Weise. Aus dem 
mit dem Harnleiterkatheter getrennt aufgefangenen Urin können wir durch die ver- 
schiedensten funktionellen Methoden bestimmen, ob noch genügend funktionierendes 
Nierengewebe vorhanden ist. Selbst bei nicht vollkommen gesunder zweiter 
Nier haben wir die Entfernung der schwer erkrankten vorgenommen, 
wenn ihre Funktion als ausreichend festgestellt werden konnte. Es gibt keine Art der 
Nierenkrankheiten, bei welcher der Ureterenkatheterismus zu einer sicheren 
Diagnose so unentbehrlich ist, wie bei der Tuberkulose. Einen Nachteil haben 
wir von demselben bisher in keinem Falle gesehen. ; 

In den weiter vorgeschrittenen Fällen der Blasentuberkulose bei bestehender 
Schrumpfblase bietet der Ureterenkatheterismus trotz aller Übung große Schwierig- 
keiten; diese zu überwinden, ist uns bisher bei Anwendung lokaler Blasenanästhesie, 
Sakralanästhesie oder anderer bekannterer Maßnahmen fast stets gelungen, selbst bei 
einer Blasenkapazität von 70—80 g; jedoch nicht in allen Fällen. 

, Es handelt sich um Patienten, bei denen infolge von Schrumpfblase, bei weit- 
gehender Ulzeration, bei nicht zu beseitigender Inkontinenz, wegen jugendlicher Enge 
der Urethra trotz aller Übung der Ureterenkatheterismus, sogar die Zystoskopie 
unmöglich ist, da die Blase überhaupt keine Flüssigkeit aufnimmt. Um hier zur Fest- 
stellung der gesunden und kranken Niere und ihrer Funktion zu gelangen, sind ver- 
schiedene Methoden, welche in der Freilegung der Niere oder des Ureters ihren Aus- 
druck finden, angegeben. Das Einlegen eines diinnen Katheters in eine kleine Inzisions- 
öffnung des freigelegten Ureters nach Israel, die Eröffnung des Nierenbeckens, wenn 
möglich auf der gesunden Seite (Motz), das Abklemmen des Harnleiters der gesunden 
Seite (Steinthal), die Freilegung beider Nieren und die unsichere äußere Inspektion 
derselben (Rovsing u. a.), sowie die Ausschaltung der einen Niere durch Nephrotomie 
(Pinner). 

Zahlreiche, zum Teil recht eingreifende Methoden sind es, mit welchen wir die 
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wichtige Feststellung der Gesundheit resp. Funktionstüchtigkeit der einen Niere vor 
der Operation erreichen können. Wir sind bis jetzt in einfacher Weise zum Ziel gekommen, 
indem wir uns zunächst einen Anhaltspunkt für die vermutlich kranke Niere durch 
rektale oder vaginale Palpation des fast stets verdickten Ureters verschaffen. Bei diesen, 
mit weit vorgeschrittener Erkrankung der Blase einhergehenden Stadien ist der Ureter 
fast ausnahmslos gegenüber der gesunden Seite als derber, oft fingerdicker Strang zu 
fühlen. Falls beide Nieren erkrankt, findet man beide Ureteren in derselben Weise ver- 
ändert. Weiterhin bietet der im Röntgenbilde festgestellte Nierenschatten durch die 
Vergrößerung des einen Organs oft einen Anhaltspunkt für die kranke Seite. Vorher 
war, als das Wesentlichste, der Gefrierpunkt des Blutes festgestellt. Diese von uns an 
mehreren tausend Fällen seit 20 Jahren geübte und bei fehlerloser Ausführung ein- 
fachste, feinste und sicherste aller indirekten funktionellen Methoden hat uns bis jetzt nie- 
mals im Stich gelassen oder unrichtige Werte ergeben. Bewegte sich der Blutgefrierpunkt 
in den normalen Grenzen, so legten wir die palpatorisch als krank angenommene Niere 
frei. Fanden wir sie, wie meist, weitgehend zerstört, so haben wir von vornherein die 
Nephrektomie gemacht, denn nach unseren Beobachtungen und unseren Erfahrungen 
mußte alsdann die andere genügende Funktionsfähigkeit besitzen. 

Auf Einzelheiten der Differentialdiagnosehier näher einzugehen, würde zu 
weit führen. Vielfach sind es Verwechslungen mit Erkrankungen der Bauchorgane, vor allem 
mit Appendizitiden. Mehrfach wurden uns Patienten mit der Diagnose Nierentuber- 
kulose überwiesen, bei denen es sich um larvierte Appendizitiden mit sekundärer Nephritis 
handelte. Diese schwand nach Entfernung des Wurmfortsatzes. Die Differential- 
diagnose zwischen Nierenerkrankungen aus anderen Ursachen ist meist schwieriger. 
Hier ist es vor allem die Verwechslung mit Pyonephrose und Kolipyelitis, seltener mit 
Nephritis, Tumoren oder Nierensteinen. Unter Berücksichtigung der angegebenen 
diagnostischen Momente ist die Feststellung stets möglich. 

Die Nierentuberkulose ist ein chronisches, mehr oder weniger lang- 
sam verlaufendes Leiden, welches fast stets einseitig beginnt und allmählich zur 
Zerstörung der Niere führt, auf Ureter und Blase übergeht und bei längerem Bestehen 
der Erkrankung auch die andere Niere befät. Der Verlauf ist ein meist langsamer, 
Zeiten scheinbaren Stillstandes wechseln mit Stadien vorübergehender trügerischer 
Besserung. Von der ersten präliminaren Blutung, deren Ursache oft nicht festgestellt 
wurde, bis zu den deutlichen, mit subjektiven Beschwerden einhergehenden Symptomen 
können Monate, ja Jahre vergehen. Aber unaufhaltsam schreitet das Leiden fort, bis 
der Patient nach oft jahrelangem Siechtum an doppelseitiger Nierentuberkulose, all- 
gemeiner Tuberkulose, Amyloid u. dgl. seinem Leiden erliegt. Die Leiden der Patienten 
mit Tuberkulose der Harnorgane gehören oft zu den qualvollsten und langdauerndsten, 
wenn die Therapie nicht rechtzeitig heilend eingreift. 

Über die Lebensdauer der nicht operierten Nierentuberkulosen hat 
Wildbolz an der Hand von 316 Patienten Nachrichten gesammelt. 99 = 33,3°, waren 
innerhalb der ersten 2 Jahre, mehr als die Hä fte = 58°, waren in den ersten 5 Jahren 
ihrem Leiden erlegen. 20°, widerstanden der Krankheit länger als 5 Jahre. 6, lebten 
länger als 10 Jahre. 

Die erfolgreichste Therapie der Nierentuberkulose ist die chirur- 
gische. Ehe wir zu deren Besprechung übergehen, dürfen wir die konservative Behand- 
lung, welche eine Anzahl Anhänger hat, nicht unbeachtet lassen. 

Wie steht es mit den Erfolgen der nicht operativen Behandlung der 
Nierentuberkulose? Dieselbe hätte zweifellos eine weitgehende Berechtigung, wenn 
durch sie Heilung erzielt werden könnte. Es entspricht auch unserem konservativ -chirur- 
gischem Denken, ein lebenswichtiges Organ nicht radikal zu entfernen, sondern zu er- 
halten, wenn seine Heilung und damit die Gesundung des gesamten Organismus auf un- 
blutigem Wege sich bewirken läßt. 

Ist eine spontane Heilung der Nierentuberkulose möglich und einwandsfrei 
beobachtet? Ich selbst habe früher über einen damals 39 jährigen Patienten berichtet, 
bei welchem in der nach etwa 7 Jahren entfernten Niere die Residuen alter, tuberkuloser 
Herde nachgewiesen werden konnten. E. Fraenkel stellte eine ausgeheilte Nieren- 
tuberkulose, jedoch mit vollständiger Zerstörung des Organs, fest. 

Über weitere Fälle von Spontanheilungen der Nierentuberkulose in den letzten 
Jahren berichten noch Zuckerkandl, Eckehorn, Waldschmidt, A. Wolff und 
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viele andere, welche zeigen, daB spontane Ausheilungen der Nierentuberkulose in ge- 
wissem Sinne wohl zur Beobachtung gekommen sind, daB diese Ausheilung aber mit 
einer schweren Zerstörung des ganzen Organs einherging. 

Ich will hier auf die wertvolle, allgemeine, den Organismus kräftigende Tuber- 
kulosebehandlung nicht näher eingehen. Sie bildet jetzt ein unschätzbares Rüstzeug in 
der Behandlung der chirurgischen Tuberkulose und hat die operative Behandlung sehr 
wesentlich eingeschränkt. Nachdem Bier gezeigt hat, daß auch in der Ebene sehr gute 
Erfolge damit erzielt werden können, haben wir sie erfolgreich auch im regenreichen 
Hamburg angewandt. Bei der Nierentuberkulose liegen jedoch die Verhältnisse anders 
und erst nach der Operation sollte die physikalische Therapie mit Macht einsetzen. 
Letzthin hat Harraß seine Erfahrungen in der Dürkheimer Heilstätte für chirurgische 
Tuberkulose berichtet und festgestellt, daß Nierentuberkulose ebenso wie ELOGENLUDET- 
kulose sich im allgemeinen refraktär gegen Heliotherapie verhalten. 

Was die Tuberkulinbehandlung der Nierentuberkulose anbetrifft, so 
handelt es sich um die Frage, ist eine wirkliche Heilung der Tuberkulose durch Tuberkulin- 
injektion objektiv nachgewiesen. Was ich persönlich von der Wirkung derselben, die 
von uns und von anderer Seite ausgeführt wurde, gesehen habe, war nicht erfreulich. 
Maßgebend erscheinen mir für die objektive und wissenschaftliche Feststellung der 
Heilungsmöglichkeit der Nierentuberkulose durch Tuberkulininjektionen, die Fälle, 
bei welchen nach genügend langer, sachgemäßer Anwendung des Mittels die später vor- 
genommene Nephrektomie eine einwandfreie Untersuchung der entfernten tuberkulösen 
Niere vorgenommen wurde. 

Wildbolz sah bei keinem von 31 mit Tuberkulin behandelten leichteren und 
schwereren Fällen weder eine Heilung, noch eine dauernde Befreiung von den Lokal- 
beschwerden. 

Was unsere eigenen Erfahrungen anbetrifft, so habe ich in 4 Fällen Gelegenheit 
gehabt, nach länger dauernder Tuberkulinbehandlung die später entfernten Nieren einer 
eingehenden pathologisch-anatomischen Untersuchung unterziehen zu lassen. 

Sie sehen im Bilde (Demonstration) diese später exstirpierten Nieren von Patienten, 
welche 1 Jahr und länger mit Tuberkulininjektionen behandelt waren. In allen Fällen 
trat eine subjektive und auch objektive Besserung vorübergehend ein, bis wesentliche 
erneute Verschlimmerung die Nephrektomie verlangte. 

l. Die tuberkulöse Niere eines 24jährigen jungen Mannes, welcher einer längeren 
Tuberkulinkur unterworfen wurde ohne jeden Erfolg. Nephrektomie. Heilung. 

2. Die tuberkulös zerstörte Niere eines 30 jährigen Patienten, welcher I!, Jahre 
mit Tuberkulin behandelt wurde. Anfängliche Besserung, dann Verschlimmerung. Ne- 
phrektomie. Heilung. 

3. Mit zahlreichen tuberkulösen Herden durchsetzte Niere eines 22jährigen Mäd- 
chens, 1', Jahre mit Tuberkulin behandelt. Nach kurzer Besserung Verschlimmerung. 
Keine Heilung. Vollkommen gesund nach Entfernung der schwer zerstörten Niere. 
Heilung. Jetzt Mutter von drei gesunden Kindern. 

4. Tuberkulös zerstörte Niere eines 20jährigen Mädchens in derselben Weise mit 
gleichem negativen Erfolg behandelt. Nach Nephrektomie Heilung. 

Auch Brunnenkuren bewirken sehr oft vorübergehende Besserungen, Nachlaß 
des Urindranges und der subjektiven Beschwerden. Wildunger Kollegen z. B. haben 
oft diese Erfahrungen gemacht. Heilungen traten niemals ein. 

Über gute Erfolge nach Injektion von Alt-Tuberkulin berichtete Wossidlo 
(Berlin). Er sah ein Zurückgehen und Heilung des tuberkulösen Prozesses in der Blase. 
Nach 6 Monaten war die gestörte Funktion der erkrankten Seite der gesunden gleich. 
Unter 16 lebenden Fällen doppelseitiger Tuberkulose kamen 5 zu vollkommener klini- 
schen Ausheilung, andere wurden gebessert. Die Besserung der gestörten Funktion ist 
nicht leicht zu erklären. Man wird doch annehmen müssen, daß der Ausfall des normalen 
Nierengewebes durch die tuberkulöse Zerstörung bedingt ist, und daß selbst bei Aus- 
heilung, welche bis jetzt noch nie nachgewiesen, die kranken Partien durch nicht funk- 
tionierendes Narbengewebe ersetzt sind. Wossidlo behandelt die Tuberkulose der 
Niere im frühen Stadium ohne Beteiligung der Blase mit Tırberkulin. Bei Nachlassen der 
Nierenfunktion um das Doppelte der gesunden Seite wird zur Operation geschritten, 
wenn nach zweimonatlicher Tuberkulinbehandlung keine Besserung eintritt, ebenso 
wird bei Nieren mit schlechter Funktion und solchen, welche mit Blutungen oder sonsti- 
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gen schweren Erscheinungen einhergehen, operativ eingegriffen. Die Indikationen 
Wossidlos sind vorsichtig gestellt. Niemals soll man jedoch bei der Tuberkulinkur 
vergessen, daß stets danach eine vorübergehende Besserung eintritt, daß noch kein Fall 
einer mit diesen Mitteln erzielten Heilung objektiv nachgewiesen werden konnte, dat 
aber manche Patienten, wenn sie nicht rechtzeitig durch die Operation von dem kranken 
Organ befreit wurden, allmählich zugrunde gingen. Die Erhaltung einer tuberkulis 
erkrankten Niere liegt vorläufig außerhalb des Bereichs unseres Könnens. 

Die allein Heilung bringende chirurgische Behandlung der Nieren- 
tuberkulose ist wohl diejenige Nierenoperation, welche am spätestens ausgeführt 
wurde. Ende der 1880er Jahre erklärte noch der bekannte Wiener Chirurg Albert 
die operative Entfernung einer tuberkulösen Niere für ein frivoles, nicht zu rechtfertigen- 
des chirurgisches Vorgehen, zu einer Zeit, als ich bereits mehrere derartige Operationen 
ausgeführt und die Patienten geheilt hatte. 

Die operative Entfernung der tuberkulösen Niere im Frühstadium, 
wenn die andere Niere noch gesund und die Erkrankung die Blase nur in geringem Grade 
oder nicht befallen hat, ist im allgemeinen nicht schwierig. Die Indikation ist feststehend 
und der Erfolg gut. Weit schwieriger ist die Indikation zur Operation bei den Fallen, 
bei welchen die eine Niere schwer erkrankt, die andere aber auch nicht voll- 
kommen intakt ist. Der elende Zustand des Patienten, das oft vorhandene Fieber 
u. a. m. verlangen eine Beseitigung. Ist die weniger kranke Niere nach genauen funk- 
tionellen Feststellungen imstande, nach der Nephrektomie die Arbeit für die entfernte 
mit zu übernehmen, so sollte man die operative Beseitigung vornehmen. Der Erfolg ist 
oft ein überraschend günstiger. Die Patienten haben oft noch mehrere Jahre geleht. 
Bei weit vorgeschrittener doppelseitiger Erkrankung wird man sich auf die Nephre- 
tomie, auf symptomatische, klimatische (Röntgen)-Tuberkulinbehandlung u.a. beschränken 
müssen. Auf die Einzelheiten der Technik zur Entfernung der tuberkulösen Niere 
brauche ich hier nicht näher einzugehen, nur die Versorgung des so oft tuberkulusen 
Harnleiters sei kurz berührt, da einmal von ihm die tuberkulöse Infektion des Opera- 
tionsgebietes, sodann die lästigen Ureterfisteln ihren Ausgang nehmen. Von der von 
Israel früher vorgeschlagenen totalen Entfernung des Ureters sind wir wieder 
zurückgekommen, da der Eingriff die Nephrektomie wesentlich kompliziert und die 
Heilung an der meist auch tuberkulösen Blase leicht zu Fistelbildung führt. 

Längere Zeit haben wir den von der Niere abgetrennten und mit Jodtinktur tw- 
strichenen Ureter einige Zentimeter von der Operationswunde entfernt in die Haut eir- 
genäht, die Schleimhaut desselben gründlich mit reiner Karbolsäure oder mit einer: 
eigens zu diesem Zweck konstruierten, 8 cm larigen Galvanokauter ausgebrannt. Neuer- 
dings haben wir den primären Verschluß des Harnleiterstumpfes durch Abbinden 
nach Ausätzung mit Karbolsäure, wie er auch von anderen empfohlen, erfolgreich an- 
gewandt. Wenn der Ureter nach der Blase durchgängig und dadurch Sekretstauung 
vermieden wird, ist dieses Verfahren zweifellos das einfachste und erfolgversprechendste. 

Der weitere Heilungsverlauf nach der Operation hängt von dem Zustand 
des Patienten vor derselben ab. Handelt es sich um eine Frühoperation, um Er- 
krankung der Niere ohne Mitbeteiligung von Harnleiter und Blase, so tritt die Heilung 
schnell, meist per prim. intent. ohne Fistelbildung ein. 

Die Gewichtszunahme der Operierten ist oft eine überraschende, so daß wir Zu- 
nahmen von 40—60 Pfund mehrfach beobachten konnten selbst bei vorgeschrittener 
Erkrankung. Bestanden vor der Operation schon Urinbeschwerden als Folge der mehr 
oder weniger erkrankten Blase, so tritt in einigen Fällen oft in kurzer Zeit nach Ent- 
fernung des kranken Organs eine wesentliche Besserung oder ein vollständiges Schwinden 
des Harndranges ein, vielfach aber bereitet trotz der Ausschaltung der Ursache die Heilung 
große Schwierigkeiten und erfordert viel Geduld von seiten des Patienten. Die Blasen- 
tuberkulose kommt fast stets zur Ausheilung, wenn die zurückbleibende 
Niere gesund ist und bleibt. Die Dauer des Heilungsprozesses richtet sich natur- 
gemäß nach der Ausbreitung des tuberkulösen Prozesses in der Blase und nimmt «ft 
Monate, ja Jahre in Anspruch. Auch bei Schrumpfblasen mit gestörter Kontinenz tritt 
fast stets eine wesentliche Besserung ein. Auch die Ureterfisteln sind nach längerer ver 
kürzerer Zeit stets geheilt. 

Zur Beschleunigung der Ausheilung und Linderung der Beschwerden der Blast 
sind Hühensonne und Röntgenstrahlen zu empfehlen, vor allem ist Sonnen- und Freiluit- 
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behandlung möglichst ausgiebig zu verwenden, dabei Tuberkulininjektionen, sowie zur 
lokalen Behandlung 5°, Jodoform- oder 1°, Eukupinöl u. a. Spülungen der Blase mit 
Iproz. Karbollösung und Sublimatlösung 1:10000 sind mit Erfolg zu verwenden, dabei 
Narkotika bei starken Schmerzen nicht zu entbehren. In den schwersten Fällen von 
Blasentenesmen hat Oehler statt einer suprapubischen Blasenfistel den beachtens- 
werten Vorschlag einer Dauerdränage der Blase durch den Ureterstumpf empfohlen. 
Zeigt eine Blasentuberkulose nach Nephrektomie in absehbarer Zeit keine Fortschritte, 
oder tritt nach anfangs zunehmender Besserung Verschlimmerung ein, so ist fast stets 
auch die zurückbleibende Niere inzwischen tuberkulös erkrankt. 

Die Prognose der Nierentuberkulose, sowohl was die direkten operativen Erfolge 
als auch die Dauerresultate anbetrifft, hängt ab von dem Allgemeinzustand des Patienten 
und der Ausbreitung der örtlichen Erkrankung. Sie ist im allgemeinen als eine recht 
günstige zu bezeichnen und natürlich um so günstiger, je früher die Operation ausgeführt 
wird. Das Schicksal der an Blasentuberkulose Leidenden hat der Arzt 
in der Hand, welcher sie zuerst berät und früh die richtige Diagnose stellt oder stellen 
‚läßt. Die Frühoperation heilt die Patienten mit großer Sicherheit in relativ kurzer Zeit, 
bei vorgeschrittener Erkrankung verlangt die Heilung weit längere Zeit und ist natur- 
gemäß unsicherer, bei doppelseitiger Erkrankung ist Dauerheilung ausgeschlossen. 

Was nun zum Schluß die Resultate der Nierenexstirpation wegen tuber- 
kulöser Erkrankung betrifft, so sind dieselben in erfreulicher Besserung begriffen. Ich 
möchte sie nicht mit langen Statistiken, welche nur einen relativen Wert haben, be- 
lästigen und nur zusammenfassend erwähnen, daß beispielsweise nach Schmiedens 
Statistik vom Jahre 1880—1890 von den wegen Tuberkulose Nephrektomierten 35,6% 
und im Jahre 1890—1900 24,5°, an der Operation starben. Dagegen sind die Resultate 
in den späteren Jahren ganz wesentlich besser geworden; so fanden Frank 9,3°,, Boekel 
5,8%, und Legueu 5,9%, Todesfälle in ihren großen Sammelstatistiken. Israel be- 
rechnet aus den den Berichten von 21 Chirurgen entnommenen Statistiken 1023 Nephrek- 
tomien eine Spätmortalität von 14,1°,,, während die Operationsmortalität 12,9°,, betrug. 
Einzelne Statistiken (Braasch, Zuckerkandl, Wildbolz u. a.) schwanken zwischen 
etwa 2° ,—7°/, Operationsmortalität und 12—15% Spätmortalität. 

Was unser eigenes Krankenmaterial anbetrifft, so kamen 240 Fälle von Nieren- 
tuberkulose zur Behandlung; davon wurden 33 nicht operiert. 

Doppelseitig erkrankt waren 19 Patienten, 5 blieben unoperiert, 7 wurden 
nephrotomiert, 7 nephrektomiert. Einige haben noch Monate erträglich gelebt; einer 
über 3 Jahre nach Nephrektomie und Nephrotomie der anderen Niere. 

188 Patienten mit einseitiger Erkrankung wurden nephrektomiert mit 14 Todes- 
fallen als Folge der Operation = 7°, Operationsmortalitat. Mit zunehmender Erfahrung 
in Diagnose und Technik verminderte sich die operative Mortalitat wesentlich, so daB 
in 15 einzelnen Jahren iiberhaupt kein Todesfall eintrat. Das Nachkriegsjahr 1919 
brachte ein auffallend ungiinstiges Krankenmaterial mit doppelseitigen Erkrankungen, 
perinephritischen Abszessen; vorgeschrittene Blasen- und Allgemeintuberkulose hinderten 
ein erfolgreiches operatives Vorgehen. 

Von den 174 Uberlebenden waren im ersten halben Jahr verstorben 16 = 
9,2%; alle an tuberkulösen Erkrankungen, meist an Miliartuberkulose oder tuberkulöser 
Meningitis. 

Von den weiter überlebenden 158 waren verstorben nach Ablauf von 4 Jahren 
noch 14, also 8,8°,. Nach 5 Jahren und später konnten wir über die Todesursache von 
4 Verstorbenen noch Nachricht erhalten, während das spätere Schicksal von 10 geheilt 
Entlassenen und länger Beobachteten nach dem Kriege uns unbekannt blieb. Also eine 
Spätmortalität bis zum 5. Jahr von 8,8°,, bis zum 8. Jahr 11,3°,. Bei den Verstorbenen 
der ersten 6 Monate war Miliartuberkulose und Meningitis fast die alleinige Todesursache, 
bei den Toten innerhalb von 4 Jahren meist Tuberkulose der anderen Niere und Lungen- 
tuberkulose. Nach dieser Zeit erscheint die Nierentuberkulose kaum noch als Todes- 
ursache, während Lungen- und allgemeine Tuberkulose das Feld beherrschen. Wenn 
man berücksichtigt, das unser Krankenmaterial kein günstiges war, da nur 16% sich 
im Frühstadium befanden, in welchem eine nur geringe oder keine Erkrankung der 
Blase vorhanden war, so ist eine Spätmortalität von 8,5°, resp. 11,3%, nach 5 resp. 
8 Jahren als ein günstiger Dauererfolg anzusehen. Ein wesentlicher Unterschied zeigt 
sich zwischen den Patienten des Krankenhauses und der Privatpraxis; die letzteren 
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kamen fast ausnahmslos in einem weit besseren Allgemeinzustand und in einem fritheren 
Stadium der Lokalerkrankung zur Operation, so daB von letzteren nur ein Fall im An- 
schluß an die Operation, an Meningitis, zugrunde ging, und auch die Fernresultate 
besser waren. 

Von unseren Operierten ist eine Patientin, die erste von mir wegen Tuberkulose 
ausgeführte Nephrektomie, jetzt nach 33 Jahren noch vollkommen gesund, nach 
26 Jahren sind 2, nach 25--22 Jahren 6, nach 21—16 Jahren 30, nach 15—10 Jahren 
38 noch gesund und in den nächsten Jahren weiter zunehmend. 

Wenn ich schließlich noch die Gravidität bei den wegen Nierentuberkulose 
nephrektomierten Frauen erwähnen darf, so unterschied sich dieselbe nicht von dem 
Verlauf bei sonst gesunden Schwangeren. Von 11 graviden, nunmehr gesunden Frauen 
: machten 7 im ganzen 11 normale Entbindungen mit gesunden Kindern durch; bei 4 er- 
folgten Aborte, unabhängig von der früheren Nierenerkrankung. 

Von den später Nachuntersuchten klagten nur 8 über leichtere Blasenbeschwerden, 
2 über stärkere Belästigungen. 

Da die Nierentuberkulose eine fast ausnahmslos einseitige Erkrankung 
ist, welche erst nach längerer Dauer die zweite Niere befällt, so ist der 
Erfolg, wie die Erfahrung lehrt, bei frühzeitiger Operation ein sehr 
günstiger, fast ohne Todesfall, so daß wir im allgemeinen die Nephrektomierten bei 
früh ausgeführter Operation schon nach etwa 2 Jahren, die im fortge- 
schrittenen Stadium Operierten nach 3—4 Jahren als dauernd ge- 
heilt ansehen können, wenn die Operierten sich bis dahin zunehmender 
Gesundheit erfreuten. 

Nach den Erfahrungen anderer und unseren eigenen komme ich zu dem Resultat, 
daß die wegen Nierentuberkulose Nephrektomierten nach Ablauf des ersten Jahres 
nach der Operation in 85—90% eine Dauerheilung erlangen. Die Frühoperation 
nach Frühdiagnose der Nierentuberkulose muß immer wieder als da: 
dem Patienten die sicherste Heilung gewährende Verfahren dringend 
empfohlen werden. 

Wie es der Chirurgie nach hartem Kampfe gelungen ist, die Gesamtmortalität der 
Appendizitis, an welcher noch im Jahre 1906 nach preußischer Statistik im Alter von 
10—25 Jahren mehr Menschen starben, als an allen anderen Krankheiten zusammen, 
auf 1,5% herabzudrücken, so muß es auch unser Streben sein, das qualvolle Leiden der 
Nierentuberkulose durch Frühoperation der sicheren H?ilung zuzuführen. 


Die arteriosklerotischen Nierenerkrankungen und ihre 


Behandlung. 
Von Prof. Hans Guggenheimer’). 


Unter den drei großen Gruppen der zur Brightschen Krankheit zusammengefaßten 
Nierenkrankheiten, die wir heute nach pathogenetischen Gesichtspunkten beurteilen, 
bilden neben den vorwiegend epithelialen Nephrosen und den echt entzündlichen glomeru- 
lären Nephritiden die primär arteriosklerotischen Nierenerkrankungen die dritte Gruppe. 
Ihr fortgeschrittenes Endstadium entspricht der genuinen Schrumpfniere, während 
die Schrumpfungsprozesse nach Glomerulonephritiden als sekundäre Schrumpfnieren 
bezeichnet werden. Die klinische Bedeutung der mit herdweiser Schrumpfung durch 
Obliteration einer größeren Nierenarterie einhergehenden sog. senilen arteriosklerotischen 
Narbenriere ist gering. Viel wichtiger ist die treffend als Arteriolosklerose bezeich- 
nete Erkrankung der mittleren und kleineren Nierengefäße wegen ihrer diffusen Aus- 
breitung. Prognostisch kann man mit Volhard und Fahr eine gutartige und bösartige 
Form der Nierensklerose unterscheiden, sofern man diese Charakterisierung nur auf den 
Nierenprozeß bezieht. Die einer lediglich pathologisch-anatomischen Betrachtungsweise 
entspringende Benennung angiosklerotische Schrumpfniere ist für den klinischen Sprach- 
gebrauch wenig zu empfehlen, da eine klinisch oft gar nicht diagnostizierbare, in jeder 
der beiden Gruppen recht wechselnde narbige Retraktion von vornherein nicht selten 
ganz unnötige Befürchtungen einer etwaigen späteren Niereninsuffizienz hervorruft. 
Entsprechend dem führenden Symptom der chronischen Blutdrucksteigerung kann 
man das benigne Dauerstadium auch als essentielle oder stationäre Hypertonie Kenn- 
zeichnen, für die maligne Nierensklerose den klinischen Begriff der genuinen Schrumpf- 
niere im Sinne Traubes beibehalten. 

Auch pathologische Anatomen, wie Jores ‚Walgrensenu. a.,lehnen esab, die chro- 
nische Hypertonie durchweg als renal bedingt aufzufassen. Wenn wir im einzelnen 
auch über ihre Genese noch nicht unterrichtet sind, so legen es doch auch viele klinische 
Beobachtungen nahe, die Blutdrucksteigerung als das Primäre anzusehen, die Arteriolo- 
sklerose als das Sekundare. So läßt sich auch am besten verstehen, daß die Nieren- 
sklerose in der Regel eine Teilerscheinung einer weitverbreiteten gleichzeitigen Erkran- 
kung des präkapillaren Systems ist. Derartige mehr theoretische Fragen sind auch für 
die Praxis von Bedeutung, da bei zutreffender Annahme eines Bindeglieds funktioneller 
Natur in der Pathogenese der Nierensklerose im Sinne einer primären Blutdrucksteigerung 
sich für die frühzeitige Behandlung weit bessere Aussichten ergeben, als wenn mit dem 
Nachweis der Blutdrucksteigerung bereits stets schwere organische Gefäßveränderungen 
verknüpft wären. Körperliche und geistige Überanstrengungen namentlich bei stark 
ausgeprägtem Affektleben, Mißbrauch mit vasomotorischen Reiz- und Genußmitteln, 
Gefäßgifte wie Lues und Blei, endokrine Störungen wie das Klimakterium spielen eine 
große Rolle. Daneben ist aber eine endogene Anlage, eine oft familiär erbliche Minder- 
wertigkeit des Gefäßsystems, gelegentlich mit Neigung zu Migräne, nicht zu unter- 
schätzen. Häufige Messungen ergeben oft nicht unbeträchtliche Tagesschwankungen, 
zu beachten sind auch die psychischen Extrasteigerungen, z. B. bei der ersten Blut- 
druckuntersuchung in der Sprechstunde. Das klinische Bild ist häufig zunächst recht 
symptomenarm. Häufig übersehen wird die Nykturie, die anfänglich auf eine Reiz- 
barkeit der Nierengefäße gegenüber nervösen und alimentären Reizen, aber auch auf 
eine beginnende Herzinsuffizienz zurückzuführen sein kann. Geringe Albuminurie 
und Zylindrurie sagen nichts aus über den Grad der Nierenbeteiligung. Wasser- und 
Harnsekretionsversuch zeigen bei der benignen Form geringe Abweichungen, auch die 
Ambardsche Konstante ergab in 40°, der von mir untersuchten Fälle keine Schädi- 
gung der Harnstoffunktion. Weniger hochgradige funktionelle Defekte sind dabei auch 
bei über 2—3 Jahre fortlaufenden Untersuchungen ziemlich gleichbleibend, es handelt 


1) Auszug aus dem am 8. September 1922 in Wildungen gehaltenen Vortrag. 
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sich also um einen ausgesprochen langsam fortschreitenden Nierenprozeß. Am häufig- 
sten entwickelt sich späterhin eine Herzinsuffizienz. Bei Stauungserscheinungen in der 
Niere findet man dann häufiger stärkere Albuminurie, Neigung zu Sedimentum lateri- 
tium und Urobilinurie. Die relative Insuffizienz des muskelstarken Herzens wird sehr 
lange vertragen und ist sehr besserungsfähig. An zweiter Stelle sind als Folgeerschei- 
nungen zerebrale Symptome, häufig Apoplexien zu erwähnen. Pseudourämische, auf 
Angiospasmen der Hirngefäße, z. T. auch auf multiple arteriosklerotische Erweichungen 
zu beziehende Zustände werden mitunter für echt urämische gehalten. Sie können psy- 
chotischen Charakter annehmen. Die maligne Nierensklerose, die nicht selten bereits 
im 3. und 4. Lebensjahrzehnt auftritt, ist durch frühzeitigen körperlichen Verfall, Anämie, 
höchste mehrfixierte Blutdruckwerte und objektiv durch das Hinzutreten einer Nieren- 
insuffizienz charakterisiert. Diese erkennt man am besten durch fortlaufende Funktions- 
prüfungen, wobei weniger die absolute Höhe der Ambardschen Zahl den Ausschlag gibt, 
als der Befund eines der mehr oder weniger stürmisch verlaufenden malignen Nieren- 
sklerose bei wiederholten Untersuchungen entsprechend schneller zunehmenden Am bard- 
schen Konstantenwerts. In der Hälfte der Fälle findet man in friiheren Stadien der Erkran- 
kung noch ganz normale Rest-N- bzw. Sauerstoffwerte im Blut. Der Durstversuch wird oft 
schlecht vertragen. Isosthenurie und Zwangspolyurie sind sichere Zeichen einer Nierenin 
suffizienz. Bei Auftreten einer Retinitis albuminurica kann man im allgemeinen eine befris- 
tete Lebensdauer annehmen. Die Augenhintergrundsveränderungen stehen allerdings in 
keinem direkten Abhängigkeitsverhältnis zu dem Grade der Nierenfunktionsstörungen, im 
Anschluß daran kommt es in der Regel dann aber bald auch zu schwereren Schädigungen 
des Nierenparenchyms. Auch das Krankheitsbild der genuinen Schrumpfniere möchte 
ich als eine Systemerkrankung auffassen, wobei die Arteriosklerosis progressiva in den 
einzelnen Gefäßgebieten zunächst verschieden stark ausgebildet sein kann. Führt nicht 
eine im Endstadium kaum je fehlende Herzinsuffizienz, eine Apoplexie oder Pneumonie 
vorher zum Tode, so sterben die Patienten im azotämischen Koma. 

Bei der Behandlung der chronischen Hypertonie bzw. benignen Nierensklerose 
darf man nicht schematisch vorgehen, sondern muß die Bedingungen auszuschalten oder 
in ihrer schädlichen Wirkung zu mildern versuchen, die zur erhöhten Inanspruchnahme 
des Gefäßsystems führen. Psychische Erregungen sind zu vermeiden, für häufigere 
berufliche Ausspannung und ausreichenden Schlaf ist zu sorgen. Mäßigkeit im Essen 
und Trinken ist von großer Wichtigkeit, häufigere kleinere Mahlzeiten wirken günstig. 
Eine weniger fleischreiche, gewürzarme Kost kann trotzdem den Lebensgewohnheiten 
des einzelnen entgegenkommen. Bei vollblütigen Kranken ist auf regelmäßigen Stuhl- 
gang zu achten, bei Neigung zu anginösen Beschwerden der Tabakgenuß einzuschränken. 
Ein gewisses dosiertes Maß von Bewegung ist erwünscht, ebenso milde hydrotherapeu- 
tische Maßnahmen. CO,-Bäder werden bei nicht zu hochgradigen Hypertonien oft gut 
vertragen, bei maligner Nierensklerose, schwer arteriosklerotisch erkrankten Nieren- 
gefäßen und stark beschleunigter Herztätigkeit sind sie kontraindiziert. Eine klima- 
tische Behandlung bringt oft eine Entspannung des Gefäßsystems. Trinkkuren schaden 
nicht selten mehr wegen der Überlastung des Herzens als sie nützen, bei gleichzeitiger 
Gicht oder Steindiathese können sie in milder Form indiziert sein. Der pharmakologischen 
Behandlung kommt gegenüber der diätetisch-physikalischen eine untergeordnete Be- 
deutung zu. Sedative Mittel, wie Brom, Baldrian, auch Luminal sind gelegentlich an- 
gebracht. Erfahrene Praktiker halten an dem Nutzen kleiner Joddosen fest. Je früher 
man bei kardialer Dekompensation eingreift, desto dankbarer ist die Behandlung. Trocken- 
kost und Aderlaß unterstützen eine oft schon mit kleinen Dosen erfolgreiche Digitalis- 
behandlung. Nicht weniger wichtig sind Purinderivate, wie Diuretin, die auch eine 
vasodilatorische Wirkung auf die Kranzgefäße ausüben, am stärksten Euphyllin intra- 
venös, dessen käufliche Ampullen auf 1Occm verdünnt und recht langsam injiziert 
werden müssen. Bei renaler Dekompensation kann auch eine Reduktion der Eiweiß- 
stoffe in der Kost und das Einschieben der durch v. Noorden empfohlenen eiweißarmen 
Tage das Eintreten der Katastrophe nicht lange aufhalten. In diesem Stadium stiftet 
auch bei Vorliegen einer luetischen Ätiologie eine spezifische Behandlung keinen Nutzen 
mehr, eher Schaden. Hier ist lediglich eine symptomatische Behandlung namentlich 
gegen das quälende Durstgefühl, bei Brechneigung etwa mit Tropfklysmen, und eine 
Beruhigung durch Narkotika am Platze. 


Urämie und ihre Behandlung. 
Von Prof. H. Strauß in Berlin. 


Kaum ein Gebiet der Nierenpathologie ist in gleichem Grade umstritten, aber 
auch in gleichem Grade reizvoll, wie dasjenige der Urämie. Wie umstritten dieses Gebiet 
ist, zeigt schon ein Blick in die Geschichte der Urämie. Während bis vor zwei Jahr- 
zehnten die Klinik an einer Einheit der Urämie festhielt, wurde 1903 von Ascoli eine 
Bresche in diese Auffassung gelegt. Ascoli wies vor allem auf den Unterschied zwischen 
dem hin, was die Inneren Kliniker als Urämie zu bezeichnen pflegen, und zwischen dem, 
was .die Chirurgen und Tierexperimentatoren als Finalstadium der Niereninsuffizienz 
zu sehen gewohnt sind. Während die Innere Klinik nur die ‚„Krampfformen‘ als den 
Typ der Urämie betrachtete, rechneten die letzteren auch die krampflos verlaufenden 
Fälle von „‚Nierensiechtum‘' ohne weiteres zur Urämie. Auch Widal, Volhard, Reiß, 
ich selbst u. a. haben sich zu einer dı:alistischen Auffassung bekannt. Falls man die 
angiogenen Zerebralinsulte der Arteriosklerotiker in die Gruppierung einbezieht, ist diese 
sogar eine trialistische. \ 

Über Namen und Einreihung der einzelnen Formen in die verschiedenen Gruppen 
ist viel gestritten worden. Da es aber auch hier zweckmäßig ist, im Streit nicht die Namen 
in den Vordergrund zu drängen, so wollen wir zunächst die klinischen Komplexe ins 
Auge fassen. Wenn wir hierbei vorerst die angiogenen Zerebralinsulte der Arterio- 
sklerotiker, da sie ein vorwiegend differentialdiagnostisches Interesse besitzen, bei der 
Betrachtung zurückstellen, so ist vor allem der Komplex der ‚„Krampfurämie‘‘ und der- 
jenige der ‚„krampflosen‘‘ Urämie zu unterscheiden. 

1. Der Komplex der „Krampfformen‘‘, die wir zunächst als „nephrogene Eklampsie‘‘ 
bezeichnen wollen, ist vorwiegend bei der "akuten Urämie, der Komplex der „krampf- 
losen Form‘ vorwiegend bei der chronischen Urämie zu treffen. 

Die Krampfform ist durch plötzlich eintretenden Schwindel, Kopfschmerz und 
Erbrechen charakterisiert. Die Krämpfe treten dabei bald selten, bald in Massenform 
auf. Den Schlußzustand bilden Sopor und Koma. Klinische Begleiterscheinungen sind 
meist eine Blutdrucksteigerung, die rasch über das bisherige Niveau hinaussteigt (,,Extra- 
steigerung‘‘), und zuweilen auch eine mehr oder weniger ausgesprochene Temperatur- 
steigerung. Die Krampfform kommt vorzugsweise bei jugendlichen Patienten —- aber 
auch bei älteren Kranken —, und zwar meist bei hydropischen, gelegentlich indessen 
auch bei nichthydropischen Patienten vor. Das Babinskische Phänomen ist meist 
vorhanden. Als Äquivalente der Krampfanfälle kann man gelegentlich Amaurose, Aphasie 
oder psychotische Zustände beobachten. Die Untersuchung des Blutserums ergibt meist 
keine nennenswerte Steigerung des Reststickstoffgehaltes des Blutes, häufig aber eine 
Hydrämie. Die Prognose ist meist gut. Allerdings kann auch hier durch eine Häufung 
der Anfälle oder durch Herzinsuffizienz der Exitus eintreten. 

2. Bei der zweiten, d. h. krampflosen Form treten die Erscheinungen meistens 
nicht so explosiv auf, wie bei der zuerst genannten Form, sondern entstehen meist all- 
mählich, d. h. schleichend. Sie bestehen oft nur in Schläfrigkeit, Hinfälligkeit mit mehr 
oder weniger deutlichem Kräfteverfall. In zahlreichen Fällen treten dyspeptische Phä- 
nomene, vor allem unbezwingbare Appetitlosigkeit, Würgen, unstillbares Erbrechen 
sowie Kopfschmerzen — oft von wütendster Art — in den Vordergrund. Nicht selten 
besteht auch ein eigentümlicher, an Heringslake erinnernder Foetor ex ore mit oder ohne 
nachweisbare Stomatitis. In einer Anzahl von Fällen besteht auch Durchfall. Stets ist 
heftiger Durst vorhanden. In einzelnen Fällen tritt Dyspnoe mit großer, tiefer Atmung 
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(„Kußmaulsche Atmung‘) in den Vordergrund. In wieder anderen Fällen dominieren 
zerebrale Erscheinungen in Form von Benommenheit, Dösigkeit oder gar Koma oder 
auch von exzitomotorischen Nervenerscheinungen. Ein Zeichen dieser Art, das oft für 
die Gradmessung des Status und damit für die Prognose wichtig ist, ist oft in tickartigen 
Zuckungen an den Händen gegeben. In anderen Fällen machen sich sensible Reiz- 
erscheinungen, so z. B. heftige Neuralgien oder Pruritus bemerkbar. Wenn auch letzten 
Endes alle die hier genannten Fälle mit einer Herzinsuffizienz enden, so gibt es doch auch 
solche, bei welchen das plötzliche Einsetzen einer Herzinsuffizienz so auffällig in den 
Vordergrund der Erscheinungen tritt, daß es unter Berücksichtigung der klinischen 
Gesamterscheinungen naheliegt, von einer kardialen Form der Urämie zu sprechen. Die 
hier genannte Form von schleichender oder stiller Urämie treffen wir vorwiegend bei 
den sogenannten sekundären Schrumpfnieren sowie bei Fällen von akuter Nephritis, und 
zwar aller Altersklassen, und endlich auch bei länger dauernden Anurien irgendwelchen 
Ursprungs. Klinische Begleiterscheinungen sind meist: niedriges, wenig veränderliches 
spezifisches Gewicht des Urins bei meist heller Urinfärbung. Die Urinmenge muß dabei 
nicht notwendig erniedrigt sein. Denn es kann ein Urin an Menge zwar reichlich, aber 
an Ausscheidungsprodukten arm sein. Zuweilen trifft man als Begleiterscheinung auch 
Neuroretinitis, die aber nicht immer das Zeichen eines irreparablen, vorgeschrittenen 
Nierenprozesses sein muß, oder eine terminale Perikarditis an. Die Mehrzahl der Patienten 
zeichnets ich außerdem durch eine auffällige Blässe aus. Auch die hier genannte Form 
geht in der Regel mit Hypertonie einher, die aber meist eine direkte Folge des Grund- 
leidens darstellt und meist eine ‚„Extrasteigerung‘‘ vermissen läßt. Eine besondere 
Eigentiimlichkeit der vorliegenden Form der Urämie besteht weiterhin darin, daß in 
der Regel — jedoch nicht in allen Fällen — eine beträchtliche Reststickstofferhöhung im 
Blut nachzuweisen ist. Diese ist semiotisch besonders wichtig, wenn Patient wenige 
Wochen vorher nur eine mäßige Steigerung seines Reststickstoffgehaltes hat erkennen 
lassen. Wenn auch die Dinge keineswegs so liegen, daß jeder Mensch, der wirklich urämisch 
ist, ausnahmslos eine beträchtliche Steigerung des Reststickstoffgehaltes seines Blut- 
serums aufweisen muß — ich werde auf diesen Punkt noch zurückkommen —, und wenn 
auch bei akuten Nephritiden eine sehr hohe Steigerung des Reststickstoffgehaltes wieder 
zurückgehen kann, so ist doch eine beträchtliche Erhöhung des Reststickstoffgehaltes 
in dem hier beschriebenen klinischen Milieu ein wichtiges diagnostisches Kriterium 
des vorliegenden Zustandes. 

Auf die angiosklerotischen Zerebralinsulte der Arteriosklerotiker gehe ich hier nur 
kurz ein. Sie stellen klinische Bilder dar, die aus der Klinik der Arteriosklerose wohl- 
bekannt sind. Ich meine dabei nicht die typischen Apoplexien, sondern Zustände von 
plötzlich auftretendem Koma ohne Lähmung oder nur mit einer Partiallähmung, wie 
man sie infolge von Zirkulationsstörungen im Gehirn oder infolge kleiner Erweichung- 
herde beobachten kann, die an funktionell unwichtigen oder wenig wichtigen Stellen 
liegen. Die Vertreter der vorliegenden Gruppe sind meist charakterisiert durch rotes 
Gesicht und plethorischen Habitus. Ferner findet man bei den Vertretern dieser Gruppe 
meist einen konzentrierten Urin mit einem hohen spezifischen Gewicht. Der Reststick- 
stoffgehalt des Blutes ist für die Diagnose der hier interessierenden Fälle nicht immer 
von entscheidender Bedeutung. Denn erstens haben ältere Leute häufig einen etwas 
erhöhten Reststickstoffgehalt, und zweitens kann ein Mensch, der einen hohen Rest- 
stickstoffgehalt hat, trotzdem eine Blutung oder eine Erweichung oder eine Zirkulations- 
störung im Gehirn haben. Immerhin ist ein niedriger Reststickstoffgehalt in vorliegen- 
dem Fall im Zusammenhang mit anderen klinischen Symptomen oft ein beachtens- 
wertes Kriterium für die Differentialdiagnose. 

Natürlich gibt es auch Mischformen zwischen den verschiedenen hier bezeichneten 
Typen. | g 

Wie steht es nun mit der Pathogenese der verschiedenen Formen? Bis zu einem 
gewissen Grade — nicht aber nach allen Richtungen — klar liegen die Dinge bei den- 
jenigen Fällen, die wir hier als stille oder schleichende Urämie bezeichnet haben. ‚‚Urämie“ 
bedeutet Anreicherung von Harnstoff im Blute. Wenn wir auch wissen, daß in einer 
Anreicherung des Harnstoffs nicht die Noxe gegeben ist, welche die klinischen Erschei- 
nungen der Urämie erzeugt, sondern daß sie nur einen Indikator für die Ansammlung 
toxischer retinierter Stoffe darstellt, so istes doch nicht nur sprachlich, sondern auch 
klinisch berechtigt, wenn wir die Bezeichnung ‚Urämie‘“ für diejenigen Fälle reservieren, 
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bei welchen die Untersuchung des Blutes eine Erhöhung des Reststickstoffgehaltes fest- 
stellen läßt. Daß letzteres nicht ausnahmslos zutrifft, habe ich ja selbst schon von Anfang 
an (1901) betont und mich deshalb auch in dieser Frage absichtlich vorsichtig ausgedrückt, 
indem ich sagte: „in der Regel‘‘ kommt eine Erhöhung des Reststickstoffgehaltes im 
Blute vor. Infolgedessen ist auch die Frage aufgeworfen worden — und ich selbst habe 
sie schon 1901 gestellt —, ob sich nicht das Wesentliche des Vorgangesin den Geweben 
abspielt. Speziell hat v. Monakow daran gedacht, daß sich der Reststickstoff zuerst 
in Geweben abgelagert und daß erst später eine Füllung des Blutreservoirs erfolgt. Unter- 
suchungen von Becher und M. Rosenberg haben jedoch gezeigt, daß im allgemeinen 
der Anstieg des Reststickstoffs im Blut und der Anstieg des Reststickstoffs in den Ge- 
weben parallel gehen. Ausnahmen sind allerdings gegeben. Auf dem Boden der Auf- 
fassung, daß für das Zustandekommen der Urämie nicht bloß die Höhe des Reststick- 
stoffs im Blutserum, sondern auch in den Geweben und schließlich die Giftempfindlich- 
keit bestimmter Gewebe von entscheidender Bedeutung ist, hatte ich schon vor über 
20 Jahren, als ich die Bestimmung des Reststickstoffes im Blute als Mittel für die Be- 
urteilung der Nierenkrankheiten einführte, iiber die Beziehungen des Reststickstoffes 
zur Urämie die Anschauung geäußert, „daß die Urämie tatsächlich ein Vergiftungs- 
vorgang ist, der vorzugsweise durch organische Moleküle zustandekommt. Wir sehen 
die Urämie als die Folge der Insuffizienz der kompensatorisch wirkenden Kräfte an, 
welche dazu geführt hat, daß die Ansammlung giftiger Stoffwechselprodukte die Schwelle 
der individuellen Toleranz für die Giftstoffe überschreitet, so daß eine Reihe von Er- 
scheinungen zustande kommt, welche je nach dem Überwiegen der einen oder anderen 
Giftart oder je nach der Resistenz des einen oder anderen Organsystems bald in dieser, 
bald in jener Form manifest ist“. Ich stellte mir schon damals vor, daß es Gehirne gibt, 
die gegen bestimmte Mengen von Reststickstoff empfindlicher sind als diejenigen anderer 
Menschen, und-daß weiterhin die Empfindlichkeit der einzelnen Organe für Reststickstoff 
so verschieden sein kann, daß die klinischen Außerungen der Urämie in den einzelnen 
Fällen recht verschieden "ausfallen. 

Durch die Forschungen der letzten 15 jahre ist übrigens festgestellt worden, daß 
bei der echten Urämie außer der Retention von Reststickstoff auch noch eine Retention 
anderer Stoffwechselprodukte vorkommt, so z. B. von Indikan, Kreatinin usw. Es 
handelt sich dabei jedoch ım Parallelvorgänge und nicht um etwas, was im Sinne der 
"Erzeugung der Urämie eine spezielle Bedeutung besitzt. Ähnlich möchte ich auch die 
- Bedeutung der von Straub und Schlayer-festgestellten Säuerung des Blutes bei Urämie 
beurteilen. Auch sie scheint mir nur eine Begleiterscheinung, nicht aber die Ursache 
der Urämie darzustellen. Auch an Vorgänge der inneren Sekretion hat man im Zu- 
sammenhang mit der Entstehung der Urämie gedacht und hat insbesondere das Aus- 
bleiben der Urämie bei sehr langdauernden Anurien auf innersekretorische Vorgänge 
zurückführen wollen. Das ist sogar schon in einer Zeit geschehen, in welcher man noch 
nicht alle möglichen Rätsel der Klinik und Forschung mit Wirkungen der endokrinen 
Drüsen zu erklären gesucht hat. 

Noch mehr umstritten und erheblich weniger geklärt ist dagegen die Pathogenese 
desjenigen klinischen Komplexes, den wir mit der Bezeichnung ‚‚nephrogene Eklampzie‘' 
belegt haben. Ascoli führte ihn auf Nephrolysine zurück. Doch ist deren Existenz und 
Wirkung sehr strittig. Widalsprach von Chlorurämie. Die Mehrzahl der Autoren steht 
aber nicht auf diesem Standpunkt, und auch ich selbst. halte ihn nicht für erwiesen. 
Volhard zieht zur Erklärung der vorliegenden speziellen Form die alte mechanische 
Theorie von Traube heran, wobei er nicht nur auf die Erhöhung des Lumbaldrucks, 
sondern auch darauf hinweist, daß man die vorliegende Form besonders bei hydropischen 
Patienten zu sehen bekommt. Beide Erscheinungen kommen aber auch ohne die klini- 
schen Erscheinungen von Eklampsie vor, und Gehirnödem ist auch ohne die genannten 
klinischen Folgen anzutreffen. Außerdem ist Gehirnödem bei den Fällen der vorliegen- 
den Art nicht konstant nachzuweisen. Man kann sich allerdings vorstellen, daß ein 
Gehirnödem oder eine Gehirnschwellung in Cavum cranii in besonderer Weise wirkt, 
indem sie eine Art Inkarzeration im Cavum cranii erzeugen kann. Nephrogene Eklampsie 
kann übrigens, wie ich u. a. selbst zweimal gesehen habe, auch ohne jedes Ödem anı 
Körper vorkommen. Die mechanische Theorie hat also manches für sich, ist aber vor- 
erst auch nur eine Hypothese. Denn es ist immerhin nicht ganz ausgeschlossen, daß auch 
hier toxische Momente direkt oder indirekt eine Rolle spielen. So denkt eine ganze Reihe 
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von Forschern, so z. B. Forlanini, Pal, Osthof, Lichtwitz u. a., an angiospastische 

Vorgdnge. SchlieBlich ist auch noch zu erwägen, daß eine bestimmte Noxe bei akuter 
Wirkung oft andere Folgen erzeugt als bri chronischer Einwirkung, indem hier im Laufe 

der Zeit Abwehrkräfte mobil gemacht worden sind, welche die Wirkung derselben Ursache 

in eine andere Form bringen als bei plötzlichem Eingreifen einer Ursache aut noch nicht 
vorbereitetem Boden. Auch an Vorgänge der Anaphylaxie bzw. Sensibilisierung kann 
man auf dem vorliegenden Gebiete denken. Zu erwägen ist ferner, daß die jugendlichen 
Personen, die man in der vorliegenden Gruppe im allgemeinen häufiger antrifft als ältere 

Personen, mehr zu Spasmophilie neigen als ältere Personen. Jedenfalls ist die Patho- 
genese der nephrogenen Eklampsie zur Zeit noch keineswegs klargestellt. Dies ändert 
aber nichts an ihrer klinischen Sonderstellung, die schon mıt Rücksicht auf die Prognose 
gerechtfertigt ist, die bei der nephrogenen Eklampsie ceteris paribus im allgemeinen 
besser ist als bei der echten Urämie. 

Über die Pathogenese der angiogenen Zerebralinsulte der Arteriosklero- 
tiker zu sprechen, würde hier zu weit führen. Wie schon bemerkt ist, handelt es sich 
hier der Hauptsache nach um Blutungen, Erweichungsherde und um lokale Zirkulations- 
störungen. Auch die Prognose der angiogenen Zerebralinsulte der Arteriosklerotiker ist 
nicht generell so schlecht wie diejenige der echten Urämie — wenigstens bei chronischen 
Nephritiden —, da hier nicht ganz selten eine Erholung möglich ist. 

Für die Therapie sind die Richtlinien am klarsten gezeichnet bei den angiogenen 
Zerebralinsulten der Arteriosklerotiker und bei den Fällen von echter Urämie. Bei 
Fällen der ersteren Art genügt Ruhe, reizlose Diät, kurzum ein Vorgehen, wie man es 
bei Fällen von Arteriosklerose anzuwenden pflegt. Für die Behandlung der Fälle von 
echter Urämie stehen die Gesichtspunkte der Entgiftung und der Herztonisierung 
im Vordergrund. Fir die Zwecke der Entgiftung spielt der Aderlaß eine große Rolle, 
und zwar empfiehlt es sich, große Blutmengen, d. h. etwa !; Liter, zu entnehmen. Der 
Aderlaß wirkt anscheinend dadurch, daß er Gewebsflüssigkeiten in das Blut lockt. Denn 
Untersuchungen über den Reststickstoffgehalt des Blutes vor und nach dem Aderlaß, 
die ich schon vor 20 Jahren ausgeführt habe und die späterhin von Wolff und Gutt- 
mann u. a. wiederholt worden sind, ergaben, daß keine nennenswerte Differenz des 
Reststickstoffgehalts des Blutes vor und nach dem Aderlaß vorhanden war. Was die 
Ernährung betrifft, so verbietet sich eine solche von selbst in Fällen von unstillbarem 
Erbrechen. Die Natur weist hier der Therapie von selbst den richtigen Weg. Immer- 
hin ist es notwendig, dem Organismus ein ausreichendes Quantum von Spülwasser zur 
Verfügung zu stellen. Dies geschieht bei Behinderung der Nahrungszufuhr per os am 
besten durch Tropfklistiere oder durch mehrmalige rektale Verabreichung von 200 bis 
250 ccm Flüssigkeit. Mit Rücksicht auf nutritive Absichten pflege ich von einer Koch- 
salzzufuhr abzusehen und isotonische Zuckerlösungen zu verwenden. Auch für intra- 
venöse Injektionen nach Aderlaß benutze ich Zuckerlösungen, und zwar schon seit mehre- 
ren Jahren in der Form hypertonischer, d. h. 20°, iger, gut sterilisierter Traubenzucker- 
lösungen (in der Menge von etwa 200 ccm), um auch mittels dieser Flüssigkeit aus den 
Geweben zu locken. Behält der Patient Nahrung bei sich, so soll diese möglichst eiweiß- 
arm, aber zuckerreich gestaltet wetden und große Mengen von Flüssigkeit enthalten. 
Die Form der Darreichung hängt dabei im einzelnen Falle vom Verhalten der Ver- 
dauungsorgane ab. Liegen ausgeprägte Ergüsse vor, so sind diese zu punktieren. Von 
Schwitzprozeduren habe ich im allgemeinen keine großen Erfolge beobachtet. Ich 
pflege dabei die Schwitzprozeduren im allgemeinen so durchzuführen, daß ich während 
des Schwitzens reichliche Mengen von Tee verabfolge, um eine zu starke Verminderung 
des Flüssigkeitsgehalts der Gewebe zu verhindern. Denn wie mich refraktometrische 
Untersuchungen belehrt haben, erfolgt der Flüssigkeitsabgang beim Schwitzen weniger 
auf Kosten des Blutes und der Säfte als auf Kosten der Gewebe. Eine Konzentrations- 
vermehrung der Giftstoffe in den Geweben kann aber die klinischen Äußerungen der 
Urämie verstärken. Ein gleich reserviertes Urteil möchte ich auch über Abführungs- 
kuren abgeben, ohne sie jedoch gänzlich abzulehnen. Jedenfalls soil man aber darauf 
verzichten, hochgradig geschwächte Patienten durch starkes Abführen um den letzten 
Rest ihrer Kräfte zu bringen. Gewiß erreicht man mit den hier geschilderten Methoden 
nur in solchen Fällen imponierende Erfolge, in welchen der Intoxikationszustand leicht 
ist, oder in welchen, wie dies für Fälle von akuter Nephritis zutrifft, die Krankheit selbst 
zu einem Umschwung fähig ist. In zahlreichen anderen Fällen erreicht man aber doch 
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noch für Tage und Wochen eine Linderung des Zustandes. Deshalb soll man durch 
systematische Untersuchungen des Reststickstoffgehalts des Blutes sich ein Urteil über 
den Grad der Retention bilden und schon zeitig eingreifen. 

Von wie großer Bedeutung für die Bekämpfung der Urämie die Herzkraft ist, 
ist bekannt. Es erscheint hier aber weder möglich noch nötig, die einzelnen Mittel zur 
Hebung der Herzkraft ausführlich zu erörtern, sondern es soll hier nur betont werden, 
daß zur beschleunigten Erreichung des Zieles oft die intravenöse Darreichung von Herz- 
mitteln am Platze erscheint. Diuretika entfalten in der Mehrzahl der hier zur Erörterung 
stehenden Fälle keine sehr große Wirkung. Wenn sie aber wirken, so ist ihre Wirkung 
um so wertvoller, als auch durch ein geringes Maß von Nierenarbeit im allgemeinen ein 
- erheblich größerer Effekt für die Entfernung von Stoffwechselschlacken geleistet werden 
kann, als durch die Anregung von vikariierenden Ausscheidungen. Daß die symptomatische 
Therapie noch zahlreiche Aufgaben in der Form der Anwendung von Sedativa und Nar- 
kotika, in anderen Fällen von Exzitantien und von anderen Mitteln zu erfüllen hat, 
soll hier nur kurz erwähnt werden. So können z. B. bei unstillbarem Erbrechen ge- 
legentlich auch Magenspülungen in Frage kommen. In jedem Falle ist aber eine peinliche 
Mundpflege zu fordern. 

Auch für die Behandlung der nephrogenen Eklampsie spielt die Darreichung 
der Herztonika und vor allem der Narkotika eine große Rolle. Ganz allgemein gelten 
hier die Richtlinien, wie sie überhaupt für die Behandlung der eklamptischen Zustände 
in Gebrauch sind. Von Sedativa kommt die Darreichung von Luminal und Morphium 
mit Papaverin in mehr oder weniger enger Anlehnung an Stroganoffsche Grundsätze 
in Frage. Von Volhard wurde für die Behandlung der nephrogenen Eklampsie die 
Lumbalpunktion besonders empfohlen. Ich pflege sie stets zu üben, nie aber zu ihren 
Gunsten auf einen Aderlaß zu verzichten. Allerdings empfiehlt es sich in Fällen der 
vorliegenden Art, auf Flüssigkeitszufuhr nach dem Aderlaß zu verzichten. In Fällen, 
in welchen Hydropsien vorhanden sind, ist ganz allgemein eine flüssigkeitsarme Ernäh- 
rung angezeigt. Auch bei Schwitzkuren ist in Fällen der vorliegenden Art auf die er- 
wähnte Teezufuhr zu verzichten. Prinzipiell wichtig ist — wie bei jeder Eklampsie _ 
Ruhebehandlung. Aus diesem Grunde lasse ich auch stets Schwitzkuren im Bett und 
nicht in heiBen Badern durchfiihren. 

Von der Dekapsulation der Nieren als Mittel zur Urämiebekämpfung habe ich 
keine so eindrucksvollen Ergebnisse beobachtet, daß ich sie generell zur Bekämpfung 
urämischer Zustände empfehlen kann. Meine Erfahrungen bei ausgeprägten Urämien 
bei akuten und chronischen Nephritiden sind bisher nur wenig ermutigend gewesen, 
so daß ich an meiner früher präzisierten Indikationsstellung festhalte, sie da zu empfehlen, 
wo Oligurie mit suburämischen Zuständen in schleichender Weise sich entwickelt hat. 
Wenn andere Beobachter zu anderen Resultaten gekommen sind, so liegt dies vielleicht 
zum Teil daran, daß ihr Beobachtungsmaterial zahlreiche Fälle enthielt, die nicht die 
ausgeprägten Erscheinungen von echter Urämie dargeboten haben. Was speziell die 
an Kriegsnephritikern gemachten Beobachtungen über die Wirkung der Dekapsulation 
betrifft, so muß ich auch hier betonen, daß die Kriegsnephritiden an sich einen recht 
gutartigen Verlauf gezeigt haben. 

Fassen wir dies alles zusammen, so ergibt sich die große Bedeutuug einer Prophy- 
laxe, d. h.einer exakten und konsequenten Behandlung der Grundkrankheit und einer 
frühzeitigen Feststellung der Niereninsuffizienz. Bei dieser Phrophylaxe ist alles zu be- 
nutzen, was auf der einen Seite eine Schonung und Entlastung der Nieren herbeiführt, 
auf der anderen Seite die Herzkräfte stärkt. Auf diesem Gebiet mitzuwirken, ist eine 
besonders dankbare Aufgabe, und auch die Kurorte und Kurärzte können sich nach 
dieser Richtung besonders erfolgreich betätigen. 
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Über die heutigen Methoden zur Erkennung der anato- 


mischen Art der Erkrankung bei inneren Nierenkrankheiten. 
Von Prof. Dr. Schlayer, Chefarzt des Augustahospitals in Berlin. 
Mit 2. Abbildungen. 
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Meine Damen und Herren! Erlauben Sie mir.auch heute die Vorbemerkung, dat 
ich mich auf dem noch sehr umstrittenen Gebiete der Erkennung der Art der anatumi- 
schen Erkrankung ebenso wie in dem gestrigen Vortrag hauptsächlich an das rein Prak- 
tische halte, und so weit möglich, alles Theoretische und Strittige beiseite lasse, Die: 
ist freilich hier noch schwerer möglich, als auf dem Gebiete der Funktionsprüfungen, 
weil die Anschauungen an einigen Punkten zu sehr auseinander gehen. 

Zur Erkennung der Art der anatomischen Erkrankung der Nieren können wir un: 
nicht auf Einzelpunkte stützen, wir müssen vielmehr stets möglichst viel Stütz- 
punkte suchen, und nicht nur auf positiven Feststellungen, sondern vielfach auch au: 
negativen liegt dabei groBer Nachdruck. Das hat wie immer große Gefahren: aber t: 
bleibt uns kein anderer Weg, als aus positiven und negativen Punkten uns ein Bild zu- 
sammenzusetzen, auf Grund dessen wir rein empirisch die Diagnose stellen. 

Wir können kaum umhin, ehe wir auf die spezielle Diagnostik eingehen, die Ein- 
teilüngsfrage ganz allgemein zu erörtern. Ich möchte, um nicht zu viel Zeit zu ver- 
lieren, dabei an den Standpunkt anknüpfen, den ich schon im Frühjahr dieses Jahre: 
in einer Vorlesung vor der Medizinischen Fakultät in Madrid vertrat. Wir können in 
Groben die Nierenkrankheiten in drei große Gruppen trennen, von denen jedoch nur 
zwei einigermaßen scharf voneinander zu scheiden sind, nämlich die entzündlichen und 
die nach heutiger Anschauung auf Arteriosklerose beruhenden. Die dritte Gruppe um- 
faßt die nicht entzündlichen Erkrankungen des Parenchyms, also das Amyloid und die 
sogenannten Nephrosen. Sie geht nach Siebecks und meiner Anschauung, wenigsten: 
was die Nephrosen betrifft, direkt über in die Gruppe der entzündlichen Nierenerkran- 
kungen. Die Mehrzahl der in der Praxis als Nephrosen bezeichneten Erkrankungen sınd 
anatomisch hinziehende Glomerulonephritiden, oft mit sehr geringer entzündliche 
Reaktion, die sich durch starke extrarenale Einflüsse und lenteszierenden Verlauf aus- 
zeichnen. Wir wollen sie als Pseudonephrosen bezeichnen. Die sehr seltenen ‚‚echten“ 
‚Nephrosen sind eine extreme Ausbildung desselben klinischen Bildes. Ob es auch zwischen 
ihnen und den Pseudonephrosen Brücken gibt, steht noch dahin, ist aber nach meiner 
Meinung sehr wahrscheinlich. Anatomisch verlieren sie jedenfalls durch neuere For- 
schungen mehr und mehr von ihrer Selbständigkeit. Ich betrachte diese echten Nephroser 
als eine zweite dyskrasische Reaktionsform des Gesamtkörpers und der Niere, sie steh! 
der schon lange bekannten dyskrasischen Reaktionsform der Amyloidose auch dar: 
nahe, daß auch bei ihr nicht bloß klinisch, sondern nach Fahr und Bohnenkamp, 
entgegen Volhard, auch anatomisch, die Schädigung der Gefäße bzw. der Glomeru 
nachweisbar ist. 

Die entzündlichen Erkrankungen scheiden sich für mich in akute und chronisch: 
parenchymatöse Nephritis, heute Glomerulo- oder Glomerulotubulonephritis genann!, 
weil die Glomeruli meist zuerst erkranken, endlich die sekundäre entzündliche Schrumpf- 
niere. Eine herdförmige Erkrankung der Niere ist klinisch manchmal sehr wahrschein- 
lich, aber leider noch nicht erwiesen, außer dem bekannten Bilde der rein embolischen 
Herdnephritis Löhleins. 

Die arteriosklerotischen Erkrankungen der Niere scheide ich in Übereinstimm:r; 
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mit Fahr auf Grund klinischer Studien in eine von vornherein maligne und eine von 
vornherein benigne Nephrocirrhosis arteriolosclerotica. Die Anfangsbilder der malignen 
und die Anfangs- und Endbilder der benignen finden sich beide unter dem klinischen 
Bilde der sogenannten essentiellen Hypertonie. Einzelheiten werden wir später im 
speziellen Teil zu besprechen haben. 

Die Hilfsmittel für unsere Diagnostik der anatomischen Art sind die Anamnese, 
der Kreislauf einschließlich des Augenhintergrundes, die Albuminurie, die Morphologie 
des Sediments, das Auftreten von Ödem und Urämie, und endlich das Ausscheidungs- 
verhalten des Urins qualitativ und quantitativ bzw. die damiti in Zusammenhang stehende 
Veränderung der Blutzusammensetzung. 

Wie wichtig die richtige Bewertung der Anamnese für die Erkennung der anato- 
mischen Art der Erkrankung: ist, bedarf wohl kaum eines Hinweises. Eine voraus- 
gegangene Diphtherie oder Scharlach, eine gleichzeitige Tuberkulose, eine frische oder 
alte Syphilis, toxische Einflüsse des Berufes wie Blei usw., beeinflussen unser Urteil 
über die Art des anatomischen Zustandes nicht bloß bei den akuten, sondern auch bei 
den chronischen Erkrankungen sehr weitgehend. Das sind so allgemein bekannte Dinge, 
daß ich glaube, auf ihre weitere Erörterung verzichten zu dürfen, zumal auch hier im 
ganzen Einigkeit besteht. 

Wesentlich sind die Beziehungen der Albuminurie und des Sediments zu der‘ 
anatomischen Art der Erkrankung. Albumen findet sich, wie bekannt, in größten Mengen 
hauptsächlich bei Amyloid und den anderen nicht entzündlichen parenchymatisen Er- 
krankungen, der echten Nephrose und den Pseudonephrosen, dann bei den akuten Glo- 
merulonephritiden. Es findet sich bei allen stark schrumptenden Prozessen meist in 
kleinen Mengen, ja sie verlaufen nicht selten ohne jedes Eiweiß oder nur mit Spuren. 
Sie wissen, daß schon mehrmals, auch neuerdings wieder versucht worden ist, die Schei- 
dung der verschiedenen Arten von Nierenkrankheiten auf der Zusammensetzung des 
Albumens zu basieren, bis jetzt nach meiner Ansicht ohne nennenswerten Erfolg. Was 
wir dadurch erfahren, ist für. den guten Beobachter auch so aus dem klinischen Bilde 
zu erkennen. Daß die Menge des AlBumens kein Maßstab für den Zustand der Niere ist, 
daß es schwerste Nierenschädigungen, sogar akute, ohne Eiweiß gibt, ist bekannt. 

Größer ist die Bedeutung des Sediments. Der diagnostische Wert der Zylinder 
wird in der Praxis noch meist überschätzt. Ich schließe auch die granulierten Zylinder 
nicht aus, wenn sie auch gewiß ernsthafter Beachtung wert sind. Auch sie können nach 
neueren Forschungen bei gesunden Sportsleuten bei nicht "anatomisch veränderten 
Nieren auftreten. Die wachsartigen Zylinder sind meist ein Zeichen für dyskrasische 
Einflüsse in meinem Sinne und finden sich deshalb so häufig bei Amyloidnephrose, 
Nephrose und Pseudonephrosen. Um so größere Bewertung kommt dem Auftreten von 
Erythrozyten zu. Sie deuten immer auf entzündliche Reizwirkung, vor allem an den 
Gefäßen bzw. Glomerulis, und können besonders bei chronischen Nierenkrankheiten auf 
die Einwirkung einer toxisch entzündlichen Noxd von irgendwo im Körper hinweisen 
und damit sehr wesentliche therapeutische Fingerzeige geben, selbst wenn sie, wie z. B. 
bei der chronischen Glomerulonephritis oder bei arteriolosklerotischen Erkrankungen 
nur in sehr kleinen Mengen auftreten. Sie fehlen auch bei der Pseudonephrose selten 
ganz, bei der echten Nephrose aber meist. Ferner weisen sie in erster Linie auf das 
Symptombild der embolischen Herdnephritis hin. Reichliche Leukozytenausscheidung, 
zumal vorübergehender Art, sah ich öfters bei akuten infektiösen Prozessen der Niere, 
z. B. Koliausscheidungsnephritis usw. 

Von größter Bedeutung für die Diagnose ist die Beteiligung des Kreislaufes, 
wie ja bekannt. Aber nachdrücklich sei betont: Nichtbeteiligung des Kreislaufes 
ist ein Symptom, das nur bei jahrelang bestehender Erkrankung einigermaßen zu be- 
werten ist. Nur zu oft sehe ich, daß bei hinziehenden chronischen Glomerulonephritiden 
mit Ödem, die sich autoptisch als solche bestätigen, wegen Nichtbeteiligung des Kreis- 
laufes zu unrecht Nephrose angenommen wird. 

Nicht selten erlebt man, daß eine latente sekundäre Schrumpfniere bis wenige 
Monate vor dem Tode ohne Kreislauferscheinungen einhergeht, ja auch die arteriolo- 
sklerotische Schrumpfniere kann, wie ich dies mehrfach autoptisch gesehen, auch ohne 
gleichzeitige Kachexie, allerdings nur bei Greisen, mit normalem Blutdruck verlaufen. 
Um so wertvoller ist die positive Beteiligung des Kreislaufes für die Diagnose. Wo er 
im Sinne einer dauernden Hypertension und Hypertrophie, vor allem der linken Kammer 
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beteiligt ist, können wir mit größter Wahrscheinlichkeit eine tiefergreifende Nieren. 
schädigung entzündlicher oder arteriolosklerotischer Art annehmen. In dieser Hinsicht 
möchte ich auf einige Punkte hinweisen, welche schon frühzeitig den Verdacht auf Mit- 
beteiligung des Kreislaufes nahelegen: einmal die Beschaffenheit der Arterienwandung; 
elastische, dickwandige, unter dem Finger rollende Arterien sind unter solchen Um- 
ständen, zumal bei jüngeren Menschen, eine wichtige Beobachtung. Ebenso habe ich 
mehrfach deutliche, manchmal vorübergehende hebende Aktion der linken Kammer 
ohne Drucksteigerung beobachtet, wo sich später erst die Drucksteigerung einstellte. 
ich. möchte aber keineswegs so verstanden sein, als ob jede dauernde Drucksteigerung 
renalen Ursprungs sein müsse. Praktisch wird man freilich gut tun, immer daran zuerst 
zu denken. Bemerkenswert scheint mir noch für die Diagnostik der anatomischen Art 
die Form und Größe des Pulses zu sein. Großen, vollen Puls finden wir meist bei der 
benignen arteriolosklerotischen, enges hartes Rohr mit kleinerer Welle bei sekundärer 
oder maligner arteriolosklerotischer Schrumpfniere. Bezüglich der Druckhöhe läßt 
sich nur soviel sagen: Hoher Blutdruck kommt bei akuten und chronischen parenchy- 
matösen Erkrankungen nur bei schwerer Erkrankung der Niere vor. Schwerste anato- 
mische Erkrankung kann aber sehr wohl auch ohne jede Drucksteigerung verlaufen. Bei 
den chronischen Zuständen läßt sich nur sagen, daß die höchsten Drucke nach über- 
einstimmender Erfahrung meist die in meinem Sinne benigne arteriolosklerotische 
Schrumpfniere liefert. Ein-wesentlicher Punkt ist zumal für die chronischen vaskulären 
Zustände die Stabilität der Hypertension. Im allgemeinen ist sie am größten bei Final- 
stadien vor dem Eintreten der Herzinsuffizienz und bei den Höhestadien der benignen 
arteriolosklerotischen. Dagegen kommt manchmal sehr starke Senkung hohen Drucks 
bei langsam in Entwicklung begriffenen malignen und benignen Schrumpfnieren vor, 
dann aber immer nur in vorübergehender Weise. Aus dem Verhalten der Herzhyper- 
trophie selbst kann man meiner Anschauung nach nur sehr unsichere Schlüsse auf die 
anatomische Art der Erkrankung ziehen. Meist wird die Hypertrophie bei der malignen 
arteriolosklerotischen Schrumpfniere am stärksten sein, aber keineswegs immer. 

Hinsichtlich der Veränderungen am Augenhintergrund können wir uns kurz 
fassen: sie kommen hauptsächlich bei drei Formen vor, bei der chronischen Glomerulo- 
nephritis und der sekundären Schrumpfniere, bei diesen beiden immer final, dann aber 
bei der malignen arteriolosklerotischen, und zwar hier nicht selten so auffallend früh, 
daß sie oft für die Frühdiagnose der malignen Schrumpfniere gegenüber der benignen bzw. 
gegenüber einfacher essentieller Hypertonie ausschlaggebend werden kann. Bei diesen 
beiden letzteren, der benignen arteriolosklerotischen Schrumpfniere und der essentiellen 
Hypertonie findet man auch nicht selten die einfachen arteriolosklerotischen Blutungen, 
welche die Diagnose durch die Untersuchung des Augenhintergrundes schon weitgehend 
stützen. | 

Ein sehr wichtiger Punkt für die Diagnostik der anatomischen Art ist das Bild 
der Urinausscheidung. Hier wird vor allem notwendig sein, im Auge zu behalten, 
welche Beziehungen zwischen anatomischer Art und dem Verhalten der Funktion der 
Niere bestehen. Der eine Fundamentalsatz nach dieser Richtung lautet: die Nieren- 
funktion an sich ist in ihrer Veränderung unabhängig von der anatomischen Art der 
Erkrankung: die Veränderung kann dieselbe sein bei grundverschiedenen Erkrankungen. 

Die zweite Erfahrung nach dieser Richtung sagt: es besteht keine feste Be- 
ziehung zwischen diffuser Erkrankung und Funktionsänderung. Diffuse Erkrankung 
braucht keine Funktionsänderung zu machen. Nach der dritten Erfahrungstat- 
sache endlich können sich anatomisch ganz gleichartige Schädigungen unter ganz ver- 
schiedener Funktionsweise demonstrieren; so z. B. bei akuter schwerer entzündlicher 
Nierenschädigung sehen wir ebenso das bekannte Bild der absoluten Hyposthenurie wie 
das der Hypersthenurie (hochkonzentrierte, gleichgroße Mengen Urin). Angesichts dieser 
Erfahrungen ist es schon begreiflich, daß manche für die Diagnose der anatomischen Art 
auf die Berücksichtigung der Funktion ganz verzichten wollen. Und doch heißt da, 
sich eines sehr wesentlichen Hilfsmittels begeben. Denn wir finden bei einer ganzen 
Anzahl von Nierenkrankheiten unter bestimmten Verhältnissen bei einem bestimmten 
klinischen Bild mehr minder scharf umschriebene Funktionsbilder. Sie lassen sich, wie 
mich vielfache Erfahrungen gelehrt haben, sehr wohl zur Diagnostik benutzen, wenn 
man gleichzeitig das übrige klinische Bild klar im Auge behält. 

Ich möchte Beispiele dafür geben: allgemein bekannt ist es, daß das Bild der absolu- 
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ten Hyposthenurie in der ausgesprochenen Weise, wie ich es Ihnen gestern zeigte, nur 
bei Erkrankungen der NierengefaBe entziindlicher oder sklerotischer Art vorkommt. 
Unter Gefäßen verstehe ich dabei auch die Glomeruli. Ist hier nebenbei Ödem vorhanden, 
so pflegt es überwiegend renales Retentionsödem zu sein, so daß aus dem Bild Ödem 
plus absoluter Hyposthenurie so gut wie sicher eine renale Insuffizienz auf entzündlichem 
oder arteriosklerotischem Boden erschlossen werden kann. 


Anders liegen die Dinge, wenn Ödeme mit erhaltener Konzentrations- und Ver- 
dünnungsfähigkeit verbunden sind. Dann kann es sich um beginnende entzündliche 
Erkrankung der Gefäße handeln, oder auch um eine latente sekundäre Schrumpfniere. 
Meist werden die übrigen Symptome den Ausschlag geben. Häufiger aber handelt es 
sich entweder um eine Pseudonephrose, also um eine hinziehende, wenig reagierende 
Glomerulonephritis, eine Amyloidose oder um die sehr seltene echte Nephrose. Zwischen 
ihnen kann die Ätiologie entscheiden, jedoch auch nur bis zu einem gewissen Grade. 
Die gute Diurese auf Harnstoffzulage ist als diagnostisches Hilfsmittel nicht brauchbar; 
sie ist allen dreien gemeinsam, am wenigsten nach meiner Erfahrung dem Amyloid; diese 
Art von Ödemen sind weich, sehr konstant und besonders an den abhängigen Teilen 
vorhanden. Ich betrachte sie als vorzugsweise extrarenal bedingt. 

Wieder wesentlich anders müssen wir über den anatomischen Zustand der Niere 
urteilen, wenn wir neben starken Ödemen das gestern geschilderte Bild der Hypersthen- 
urie haben. (Kleine, gleichgroBe Mengen Urin im Laufe des Tages mit hoch fixiertem 
spezifischem Gewicht.) Hier liegt neben der Verdünnungsunfähigkeit auch Unfähigkeit 
zur Ausscheidung der Wasserzulage vor, bei schwerer Erkrankung auch Stickstoff- 
retention. Das ist der Typus des Beginns der akuten Glomerulonephritis. Aber wie ich 
mehrfach beobachtet habe und demnächst veröffentlichen werde, auch die pseudoakute 
Nephritis, welche so manches Mal das Endstadium einer bis dahin latent gewesenen sekun- 
dären Schrumpfniere einleitet, kann so beginnen, pflegt dann aber nicht, wie die akute 
Ödemnephritis, rasch in die Ausschwemmungspolyurie überzugehen, sondern vielmehr 
in das Bild der absoluten Hyposthenurie fortgeschrittener Art. Diese Art von Ödemen 
sind entsprechend dem entzündlichen Moment in der Nierenerkrankung prall, manch- 
mal empfindlich, sehr wechselnd und von dem SE unabhängig. Ich halte 
sie teils für renal, teils für extrarenal bedingt. 


Die Fähigkeit der Kochsalzausscheidung vermag uns differentialdiagnostisch 
bei den drei Arten von Ödemen noch einiges zu sagen. Sie ist bei allen dreien beein- 
trächtigt. Bei dem Retentionsödem der Finalstadien in der Form, daß die Niere keine 
nennenswerten Kochsalzkonzentrationen (z. B. über 0,6°%,) mehr aufbringt, bei den 
Ödemen der Pseudonephrosen usw. und denjenigen der akuten Nephritis dagegen unter 
der Form der Verschlechterung der Ausscheidung auf Kochsalzzulage unter Hemmung 
der Wasserausscheidung, oft trotz ziemlich hoher Kochsalzkonzentration. Eben diese 
beiden letzten Gruppen, die der Pseudonephrosen und Nephrosen und die akuten Ödem- 
nephritiden sind auch die Erkrankungen, bei denen wir die eklamptischen Urämie- 
erscheinungen finden, wie ja bekannt. 


Sie sehen, die Ausscheidungsbilder erlauben hier schon — sicherlich nur mit Unter- 
stützung von andern klinischen Momenten — eine Differenzierung schwer zu differen- - 
zierender Krankheitsbilder. Ebenso wesentlich erscheinen sie mir für die Differential- 
diagnose der entzündlichen und arteriosklerotischen Erkrankungen. Eine 
fortgeschrittene arteriolosklerotische Schrumpfniere zu erkennen, fällt uns allen nicht 
schwer. Immerhin gibt es auch hier Verwechsiungsmöglichkeiten, und zwar mit einer 
fortgeschrittenen chronischen Glomerulonephritis oder dem Endstadium der sekundären 
Schrumpfniere. Wir können mit ziemlicher Sicherheit annehmen, daß es sich um eine 
entzündliche Nierenerkrankung handelt, wenn eine Wasserzulage nicht ausgeschieden 
wird; sofern keine Herzinsuffizienz vorliegt, pflegt bei der arteriosklerotischen Schrumpf- 
niere die Fähigkeit zur Wasserausscheidung entsprechend der Polyurieneigung bis zu 
den letzten Tagen erhalten zu sein. Daß allen dreien die Stickstoffretentionsneigung 
gemeinsam ist, ist ja bekannt. Dementsprechend finden wir auch bei allen dreien die 
Neigung zur Erhöhung des Blutreststickstoffs; stellt doch die Trias: Kreislaufbeteili- 
gung, absolute Hyposthenurie und Rest-N-Erhöhung das Charakteristikum aller dieser 
Zustände dar. Hand in Hand damit geht die Neigung zur echten Urämie. Sie findet 
sich ohne das Bild der absoluten Hyposthenurie nur noch bei gewissen herz- und nieren- 
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insuffizienten arteriolosklerotischen Schrumpfnieren und bei akuter Glomerulonephritis. 
Hier kann sie sogar mit der geschilderten Hypersthenurie verbunden sein. 

Wichtiger aber als die Erkennung der anatomischen Grundlage solcher End- 
stadien ist die Erkennung der Frühstadjen von chronisch-entzündlichen Glomerulo- 
nephritiden, sekundären und arteriolosklerotischen Schrumpfnieren und ihre Differen- 
zierung. Was leistet hier das Ausscheidungsbild, insbesondere für die Beantwortung 
der praktisch oft so wichtigen Frage, ob wir in einem symptomenarmen Falle von länger 
dauernder Albuminurie lediglich eine Restalbuminurie oder einen beginnenden 
progredienten Prozeß, und welchen vor uns haben. Gegen die Existenz einer 
einfachen Restalbuminurie und für die Existenz noch oder schon vorhandener tiefer- 

greifender Veränderungen der 

Tafel 1. Gefäße entzündlicher oder 

arteriosklerotischer Art spricht 
hier ein positiver Ausfall der 
Reizmahlzeit. Zeigt sie Fixa- 
tion des spezifischen Gewichts 
in der Tageskurve mit starker 
Polyurie, so deutet dies nach 
meiner Auffassung auf einen 
okkulten Reizzustand hin; da- 
bei kann die Verdünnungs- 
und Konzentrationsfahigkeit 
ganz normal sein. Es handelt 
sich dann entweder um eine be- 
ginnende latente sekundäre 
Schrumpfniere oder um eine 
chronische Glomerulonephritis 
oder um eine beginnende 
maligne arteriolosklerotische 
Schrumpfniere, wenn keine 
ausheilende akute Nephritis 
vorliegt. Zwischen den ersteren 
beiden eine weitere Differen- 
a re: Er zierung zu machen, erlaubt 
Links die Tagesausscheidungen, rechts die Zweistunden- die Funktionsprüfung nicht; 
kurven der einzelnen Tage. Oben: schraffierte Säulen hier werden eher die übrigen 
- Kochsalz- bzw. Stickstofizulage;; massive Säulen = Koch- Symptome bzw. eine gute 


salz- bzw. Stickstoffausscheidung. Unten: schraffierte 
Sdulen = Flissigkeitszufuhr,schwarze SAulen=Urinmengen. Anamnese vorwärtshelfen. Da- 


gegen ist die Erkennung der 
beginnenden malignen arteriolosklerotischen Schrumpfniere aus dem Funktionsbilde 
in vielen Fällen wohl möglich, und zwar aus Zusammentreffen von drei Abweichungen 
der Reaktion, welche ich Ihnen hier demonstriere (Tafel 1): Erstens aus einer Überempfind- 
lichkeit gegen. Kochsalzzulage; sie wird glatt ausgeschieden unter gleichzeitiger starker 
Polyurie; zweitens aus einer Unfähigkeit zur völligen Elimination einer Stickstoffzulage 
trotz gleichzeitiger Polyurie; in beiden Fällen zeigt die Verfolgung der Zweistundenkurve 
sehr oft eine Fixation des spezifischen Gewichts, während die Verdünnungs- und Kon- 
zentrationsprobe vollkommen normal ausfällt. Die dritte Abweichung endlich ist die 
starke Reaktion auf Reizmahlzeit oder — seltener — auf Diuretinzulage. Sie erfolgt in 
Form der Fixation, wie eben gezeigt, oder in Form des sklerotischen Tvps, des lang- 
samen Ansteigens der Urinmenge im Laufe des Tages. Nicht als ob wir in allen Fällen 
diese Trias fänden, aber wo sie vorhanden ist, wird sie unter der Voraussetzung eines 
entsprechenden klinischen Gesamtbildes immer dringend für eine beginnende maligne 
arteriolosklerotische Schrumpfniere sprechen. 

Wie schon eingangs erwähnt, scheide ich in Übereinstimmung mit Fahr in eine 
von vornherein maligne und eine von vornherein benigne arteriolosklerotische 
Schrumpfniere, und zwar sind dies auch nach meinen Eindrücken nicht verschiedene 
Stadien, sondern zwei wesensverschiedene Prozesse. Fahr hat auf Grund anatomi- 
scher Untersuchungen diese Scheidung schon vor mir vorgenommen; mich führten 
die Verschiedenheiten der Ausscheidungsbilder dazu. Unabhängig voneinander 
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Uber die heutigen Methoden zur Erkennung der anatomischen Art usw. 4] 


fanden wir beide, daß sich die maligne vorzugsweise bei jüngeren Menschen zwischen 40 
und 50 Jahren und unter dem Einfluß von Gefäßgiften (Syphilis usw:), die benigne im 
höheren Lebensalter ohne erkennbare derartige Einflüsse findet. Für den Kliniker prä- 
sentieren sich beide, die maligne in ihren Anfangsstadien, die benigne in ihren Anfangs- 
und Endstadien unter dem Bilde der sogenannten essentiellen Hypertonie, deren 
Beziehungen zur Niere ja heute von vielen Seiten negiert werden. Nach meiner Ansicht 
enthält dieses klinische Bild drei Zustände in sich: die geschilderten Anfangsstadien 
der malignen Schrumpfnieren, die benignen arteriolosklerotischen Nierenerkrankungen 
und endlich die nicht allzu häufigen Fälle reiner Hypertonie ohne renale Mitwirkung. 
Die Differenzierungsmethoden für die Ausschälung der beginnenden malignen Schrumpf- 
nieren habe ich schon gegeben. Die benigne 
Schrumpfniere weist ein noch charakteristi- 
scheres Ausscheidungsbild auf (Tafel2): Wir fin- 
den hier im Gegensatz zu der Polyurie der 
malignen Schrumpfniere Oligurie oder Nor- ` EE 
malurie; eine Kochsalzzulagg hemmt die sass 8 BEE FH 
Wasserausscheidung trotz Mehrzufuhr von yerd. uns TTF J 
Wasser, infolgedessen kann trotz hoher Koch- EA Tag Hp ranet FE 
salzkonzentration die Kochsalzzulage nicht KE 
ausgeschieden werden. Reizmahlzeit (oder auch 
Diuretin) wirken hier konstant stark polyurisch 
mit niederem, ziemlich fixiertem spezifischem 
Gewicht. 

Diese Unterscheidungsmöglichkeit, die 
noch ergänzt wird durch die klinischen Punkte 
des Lebensalters und der Gefäßgiftmitwirkung, 
scheint mir wertvoll, weil die Prognose dieser 
Zustände ganz verschieden ist: die malignen 
Schrumpfnieren gehen, wie ja bekannt, dem 
Nieren- oder dem Hemiptegietod entgegen, sel- 
tener dem Herztod; die benignen dagegen 
bleiben jahrzehntelang stationär und sterben 
am Herzen, nicht an der Niere. 

Meine Damen und Herren! Diese ganze af ern ap 
Diagnostik ist keine schematische. Nur mit Be- Links die Tagesausscheiduugen, rechts 
rücksichtigung des Gesamtbildes, unter vor- eae tee Caen Cates 
sichtiger Kritik und unter eventueller Wieder- salzzufuhr, massive Säulen -= Kochsalz- 
holung der Prüfungsmethoden haben wir unser DEE SE 
Urteil zu finden. Wissen wir doch als Kliniker — Urinmengen. 
nur zu gut, daß es kein Schema inder Naturgibt, 
und daß alle enge Schematisierung demgemäß von vornherein zum Scheitern verdammt 
ist. Nur die Weite biologischen Denkens und Verständnisses kann uns einen brauch- 
baren Leitfaden geben. Erst nach scharfer Betonung dieses Standpunktes möchte ich 
Ihnen ein Gerippe für die diagnostische Beurteilung von Nierenkranken geben, das das 
schon Gehörte zusammenfaßt. Es soll nur eine Erinnerungshilfe sein, nicht mehr. Zu zwei 
untergeordneten Punkten noch ein Wort: Sie sehen hier unter den nichtentzündlichen 
noch die toxische nichtentzündliche Erkrankung aufgeführt; das sind Fälle ohne 
Ödem mit viel Albumen, z. B. bei Tuberkulose, meist Vorstadien von Pseudo- oder 
echten Nephrosen. Dann die arteriosklerotische Gefäßerkrankung der Nieren: darunter 
ist die infarktähnlich gelappte Greisenniere mit schwerer Arteriosklerose der großen Ge- 
fäße zu verstehen; sie spielt klinisch keine Rolle. | 

Zum Schluß noch einige Worte über die Grenzen unserer Fähigkeit zur Er- 
kennung der anatomischen Art. Sie sind uns viel mehr fühlbar als aus meiner heutigen 
Schilderung hervorgeht, die naturgemäß die Pflicht hatte, Ihnen in erster Linie das 
Positive vorzuführen. Wir sind keineswegs so weit, den anatomischen Zustand der 
Niere, selbst mit Hilfe aller heutigen Hilfsmittel in allen Fällen zu erkunden. Dem 
stehen schon die eingangs aufgeführten Fundamentalbeziehungen zwischen anatomi- 
schem Zustand und Funktion entgegen. Am häufigsten irren wir uns —- und das ist 
praktisch wichtig — in den folgenden Fragen: einmal, ob es sich um eine echte oder eine 
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Pseudonephrose handelt, dann in manchen Fällen, ob es sich um eine schon chronische 
oder eine noch subakute, also eventuell heilfähige Glomerulonephritis handelt, oder gar 
um eine bereits im Werden begriffene Schrumpfniere, ob wir eine akute Glomerule- 
nephritis oder eine latente sekundäre Schrumpfniere mit scheinbar akuten Erscheinungen 
vor uns haben, ob es sich um eine fortgeschrittene arteriolosklerotische oder um eine 
finale sekundäre Schrumpfniere handelt. Sie sehen, es gibt Täuschungsmöglichkeiten 
genug. Zum Glück ist ihre praktische Wirkung nicht in allen Fällen wesentlich. Wird 
doch unser praktisches Handeln vielfach viel mehr von der richtigen Erkennung des 
Funktionszustandes der Niere als von der Erkennung der Art der anatomischen Er- 
krankung, welche diesem zugrunde liegt, beeinflußt. Das trifft, wie bekannt, ja haupt- 
sächlich für die fortgeschritteneren Zustände von Nierenerkrankung zu. 

Sie sehen daraus, daß nicht allein die Erkennung der anatomischen Art 
der Erkrankung unser Ziel sein kann, daß vielmehr erst Beurteilung des Funk- 
tionszustandes und Erkennung der anatomischen Art uns das geben, was wir brauchen. 
Deshalb habe ich auch die Themata meiner beiden Vorträge so gewählt, daß sie sich 
ergänzen. Wieviel uns noch auf beiden Gebieten zu tun bleibt, und wie eng uns vielfach 
die Grenzen gezogen sind, das werden Sie, denke ich, bei aller Hervorhebung dessen, was 
wir vermögen, zur Genüge empfunden haben. 
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Zur Entstehung und Behandlung des Odems. 
Von Prof. Hans Guggenheimer’). 


Die Hauptformen der Wassersucht sind in ihrer Entstehung komplizierter 
‘Natur. Das Stauungsödem des Herzkranken läßt sich keineswegs rein mechanisch er- 
klären. Dagegen spricht u. a. die Ödembeseitigung in manchen Fällen von Myo- 
degeneratio cordis durch Schilddriisenmedikation oder Novasurol, zwei Mitteln, deren 
Angriffspunkt hauptsächlich im hydropischen Gewebe selbst liegt. Für die Nierenwasser- 
sucht wurde irrtümlicherweise früher eine Undurchgängigkeit des Nierenapparats 
ganz einseitig in den Vordergrund gestellt und daraufhin eine Durchspülungsbehandlung 
kritiklos angewendet. Herzinsuffizienz und stärkste hydropische Verunstaltungen 
waren nicht selten die Folge einer derartigen für innere Nierenkranke häufig unzulässigen 
Belastung. Eine große Rolle spielt die extrarenale Wasserretention: ,,L’oedemateux 
pisse en quelque sorte dans ses tissus‘. Bei der akuten Glomerulonephritis 
ist eine im Organismus weitverbreitete Gefäß schädigung für die Entstehung des 
Ödems verantwortlich zu machen. 

Der sog. renale Hydrops ist keineswegs einheitlicher Natur. Kombinationen 
mit kardialem Hydrops kommen vor, bei der kardiorenalen Insuffizienz chro- 
nischer Hypertonien pflegt die Kreislaufsschwäche vorwiegend das klinische Bild 
zu beherrschen. Unsere Vorstellungen über die Beteiligung kolloidchemischer Verände- 
rungen der Körpersäfte und -gewebe im Sinne einer gesteigerten Wasserbindung in den 
Körperzellen, einer Gewebsquellung, stehen noch in den ersten Anfängen, versprechen 
aber für die Therapie der Wassersucht fruchtbringend zu werden. 5—6 kg latente 
Ödemflüssigkeit kann sich im Körper ansammeln, ohne daß es zu sichtbarem Ödem 
kommt. 

Strenge Bettruhe und Bettwärme sind möglichst frühzeitig einzuhalten. Nur bei 
chronisch hydropischen Nephrosen uud älteren Herzkranken sind Milderungen nicht zu 
umgehen. Ein genauer, zur Beurteilung therapeutischer Maßnahmen notwendiger Ein- 
blick in die Verhältnisse des Wasserstoffwechsels ist nur durch fortlaufende Wägungen 
möglich. Ein Nachlassen des Durstgefühls ist ein günstiges Zeichen. Daneben kommt 
der Regelung der Flüssigkeitszufuhr und der Krankenkost die größte Bedeutung zu. Bei 
der akuten Glomerulonephritis ist für mehrere Wochen generell eine Schonungskost 
am Platze, bei den hartnäckigen Ödemen der Nephrosen Einschränkung der Flüssig- 
keitszufuhr und strenge Kochsalzkarenz, Eiweißzufuhr dagegen in größeren Mengen 
gestattet, Trockenkost, Karellkur und Obsttage bringen die größten Erfolge beim kar- 
dialen Hydrops. Für längere Diätkuren beim chronischen Hydrops sind unschädliche 
Gewürzmittel abwechslungsreich heranzuziehen. (Vgl. Vortrag Strauß). 

Beim Kochsalz ist die ödembefördernde Komponente weniger im Chlor- als im 
Natriumanteil zu suchen. Auch Natrium jodatum, etwa zur Behandlung einer lueti- 
schen Nephrose, ist zu widerraten. Mit Rücksicht auf die auch sonst erprobte anta- 
gonistische Wirkungsweise der Kaliumsalze hat man neuerdings wieder vielfach Liquor 
Kalii acetici in größeren Dosen empfohlen. Kalium chloratum 3—5 mal täglich in Oblaten 
zu 1 g erwies sich mir als nützlich. Calcium chlorat. purissim. wirkt, in Tagesdosen von 
15—20 g längere Zeit gereicht, unter Umständen gut entwässernd. Die von Volhard 
empfohlene mehrtägige Hunger- und Durstkur mit deren anschließendem Woasserstuß 
ist in den seltensten Fällen notwendig. Schwitzprozeduren sind bei der häufigen Korn- 


1) Auszug aus dem am 9. September 1922 in Wildungen gehaltenen Vortrag; 
vgl. auch KI. W. 1 Nr. 38. 
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plikation mit Herzinsuffizienz nur mit Vorsicht anzuwenden, im Höhestadium der Ödem- 
nephritis meist erfolglos. Wichtiger sind milde hydrotherapeutische Maßnahmen zur 
Förderung der Hautfunktion. Ein großer Aderlaß ist namentlich bei kardialem Hydrops 
und bei der Gefahr eines Ausbruchs eklamptischer Krampfanfälle indiziert. Digitalis- 
präparate sind bei der nicht seltenen Herzinsuffizienz schwerer akuter Glomerulonephri- 
tiden und bei der sog. Hochdruckstauung zu reichen. Bulbus Scillae ist gelegentlich noch 
wirksamer. Die Diuretika der Theobromingruppe sind bei akuter Ödemnephritis in ihrer 
Wirkung unsicher, ihr hauptsächliches Indikationsgebiet bilden die kardial dekompen- 
sierten Hypertonien. Die Wirkung des Harnstoffs als vorzügliches Diuretikum bei dem 
so schwer zu beeinflussenden Hydrops gewisser Nephrosen wird als Massenwirkung auf- 
gefaßt. Man muß große Dosen, etwa 3mal 20 g pro die, für lange Zeit bis zur Menge 
von mehreren Kilogramm geben. Es empfiehlt sich, die periodische Einschaltung mehrerer 
Tage, an denen gleichzeitig Kal. chlorat. gereicht wird. Die von Eppinger angeregte 
Behandlung gewisser Ödeme mit Schilddrüsensubstanz wird heute besser ersetzt durch 
das leichter zu handhabende und bei zunächst vorsichtiger Dosierung weniger zwei- 
schneidige Novasurol. Es handelt sich um ein organisches Quecksilberpräparat, dessen 
Wirkungsweise mit dem früher als ultimum refugium bei schwer hydropischen Herz- 
kranken häufiger angewandten Kalomel in Analogie zu setzen ist. I—2 ccm intra- 
muskulär lösen oft schlagartig eine gewaltige Harnflut aus. Bei entzündlichen Nieren- 
erkrankungen ist das Mittel streng kontraindiziert, bei Stauungsalbuminurie erlaubt, 
beim Auftreten hämorrhagischer Kolitis auszusetzen. In verzweifelten Fällen soll eine 
mechanische Entleerung der Ödemflüssigkeit nicht zu lange hinausgeschoben werden. 
Die von uns bevorzugte Curschmannsche Hautdränage bringt nicht selten eine Ent- 
leerung von 5—101 Ödemflüssigkeit in 48 Stunden zuwege. Gleichzeitig mit dem Ab- 
schwellen anderer Körperregionen ist vielleicht auch eine indirekte Wirkung auf die 
ödematös geschwollene Niere selbst anzunehmen, wodurch die Strangulation des venö- 
sen Abflusses durch die unnachgiebige Kapsel aufgehoben wird. Die bisher noch nicht 
gleichmäßig befriedigende Dekapsulation wird sich wohl durch Heranziehung aller sonst 
zur Verfügung stehenden Behandiungsmethoden, wenigstens soweit es sich um die Be- 
kämpfung des Hydrops handelt, vermeiden lassen. 


Diätprobleme bei der Behandlung entzündlicher 


und degenerativer Nierenerkrankungen. 
Von Prof. H. Strauß in Berlin. 


Die Diät hat von jeher bei der Behandlung der Nierenkrankheiten eine besondere 
Rolle gespielt. Im Laufe der letzten beiden Jahrzehnte ist diese Rolle noch viel größer 
geworden. Denn wir haben in dieser Zeit den Einfluß bestimmter Nahrungsmittel auf 
das Verhalten der Nieren und ihrer Tätigkeit genauer als bisher kennengelernt. Ferner 
sind wir durch die Fortschritte im Erkennen der Nierenkrankheiten mehr als früher 
in die Lage gekommen, einzelne Formen im Verlaufe von Nierenkrankheit und einzelne 
Zustände genauer als früher auseinanderzuhalten. Infolgedessen können wir jetzt die 
Beziehung der Ernährung zu bestimmten Phasen und bestimmten Formen von Nieren- 
erkrankung schärfer beurteilen und die Diät im einzelnen Falle auch exakter festsetzen 
als früher. Damit ist ein gewisser Umschwung in die gesamte Ernährung der Nieren- 
kranken gekommen. Der frühere Schematismus wurde durch eine individualisierende 
Diätverordnung ersetzt. Hierdurch wird bewirkt, daß einer ganzen Reihe von Nieren- 
kranken Erleichterungen in der Diät gegeben werden können. Denn man hat gelernt, 
Nierenkranke herauszufinden, bei welchen die Diät in lockerer Form durchgeführt werden 
kann, und andere Nierenkranke, bei welchen eine strenge Diät eine unerläßliche Be- 
dingung darstellt. Wir sind außerdem humaner geworden, indem wir die Diät auch für 
diejenigen Kranken, welche einer strengen Diät unbedingt bedürfen, jetzt nicht mehr 
so monoton gestalten wie früher, so daß wir mehr als früher dem natürlichen Rechte 
des Menschen auf eine wohlschmeckende Nahrung Rechnung tragen können. 

‘Die Diätversorgung von Nierenkranken zerfällt nach richtiger Auswahl der Fälle 
in eine entsprechende Verordnung der Diät und in eine entsprechende Zubereitung 
derselben. 

Wenn ich hier von der Diätversorgung der Nephritiker einschließlich der Fälle 
von Nephrose und Nierensklerose spreche, so kann ich dies in dem mir gesteckten Rahmen 
nur skizzenhaft tun und will mich dabei auf die praktisch wichtigsten Punkte beschränken. 

Beginnen wir mit der Frage der Flüssigkeitsdarreichung, die gleichzeitig 
auch mit Rücksicht auf die Frage von Trinkkuren besonders interessiert, so weisen uns 
die Fortschritte im Erkennen der Nierenkrankheiten heute klarere Wege als früher. 
Wollen wir exakt vorgehen, so bedienen wir uns der Funktionsprüfungen, die uns die 
Möglichkeit geben,‘ die Ausscheidungskraft des einzelnen Nierenkranken für Wasser 
exakt zu beurteilen. Nur derjenige Teil der Kranken bedarf einer reichlichen Flüssig- 
keitszufuhr, bei welchem klinische Beobachtung und spezielle Funktionsprüfung eine 
stärkere Herabsetzung der Konzentrationskraft ergeben haben. Dies trifft besonders 
für gewisse Fälle von Schrumpfniere zu. In anderen Fällen, so z. B. bei vielen Fällen 
von einfacher Nierensklerose mit Herzstörungen oder bei manchen - - insbesondere hydro- 
pischen — Fällen von akuter Nephritis, kann dagegen eine Einschränkung der Flüssig- 
keitszufuhr in Frage kommen. 

Auch bezüglich der Zumessung der Eiweißzufuhr ist man früher etwas sum- 
marisch vorgegangen. Es gab eine Zeit, in der man Nierenkranken empfahl, dauernd 
mit einem ganz geringen Quantum von Eiweiß zu leben. Dieser Rat wurde auf Grund 
der Vorstellung gegeben, daß eine reichliche Zufuhr von Eiweiß die Nieren stark be- 
lastet. Durch zu lange und zu weitgehende Einschränkung der Eiweißzufuhr kann man 
aber auch Schaden stiften. Das Ziel ist zwar, die Nieren zu schonen, aber doch den Ge- 
samtmenschen ausreichend zu ernähren. Die Mehrzahl der Nierenkranken bedarf speziell 
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eines ausreichend ernährten Herzens. Wir werden deshalb eine stärkere Einschränkung 
des Eiweißes nur da durchführen, wo sie wirklich erforderlich ist, d. h. in denjenigen 
Fällen, welche erfahrungsgemäß zu einer Zurückhaltung von stickstoffhaltigen Schlacken- 
stoffen neigen, oder in solchen Fällen, in welchen die Untersuchung des Blutserums eine 
solche Neigung erwiesen hat, und da auch nur so lange, wie sie tatsächlich nötigist. Für 
die Dauerernährung werden wir im allgemeinen Wert darauf legen, daß wir dasjenige 
Quantum von Eiweiß reichen, weiches an der unteren Grenze des Normalen, d. h. etwa 
zwischen 50 und 70 bzw. 60 bis 80 g pro Tag liegt. Besteht Neigung zur Zurückhaltung 
von Stickstoff, so werden wir kürzere oder längere ‚„Karenzperioden‘‘ in Form von 
„eiweißarmen Tagen‘ in die Dauerernährung einschieben. Eine Neigung zur Zurück- 
haltung von Eiweiß treffen wir vorzugsweise in der Gruppe derjenigen Fälle, die wir 
als sekundäre Schrumpfniere bezeichnen, aber auch bei malignen Nierensklerosen und 
in gewissen Phasen von akuten Nephritiden. 

Bekannt ist die Bedeutung, welche das Kochsalz in den letzten zwei Jahrzehnten 
für die Ernährung von Nierenkranken erlangt hat. Das Kochsalz kann zwar für Nieren- 
kranke schädlich werden, doch trifft dies nur für eine begrenzte Zahl von Fällen zu. Wir 
haben Mittel zur Verfügung, diese Fälle von den übrigen zu unterscheiden. Es gibt 
„kochsalzempfindliche‘‘ Nierenkranke, die bei reichlicher Zufuhr von Kochsalz Wasser 
im Körper zurückhalten, wobei dieses zurückgehaltene Wasser unter Bedingungen, die 
recht kompliziert und hier nicht im einzelnen zu erörtern sind, Wassersucht erzeugen 
kann. In der Bekämpfung dieser speziellen Fälle von Wassersucht spielt die Entziehung 
des Kochsalzes eine bedeutsame Rolle. Kochsalzempfindlichkeit im Sinne einer Bereit- 
schaft zur Wasserzurückhaltung findet man besonders bei solchen Fällen von Nieren- 
erkrankung, die man früher ‚„parenchymatöse Nephritis‘‘ genannt hat und die jetzt im 
allgemeinen unter der Bezeichnung ‚‚Nephrose‘‘ gehen. Aber auch diese Fälle zeigen 
nicht immer eine dauernd bestehende, sondern oft nur eine zeitweilig vorhandene Bereit- 
schaft zur Kochsalzzurückhaltung. Dieser Typ von Nierenerkrankung erfordert eine 
salzarme Ernährung aber auch nur zur Verhütung der Wassersucht oder zur Beseitigung 
derselben, nicht aber zum Zweck einer direkten Beeinflussung der Nierenkrankheit. 
Häufig wirkt allerdings die Kochsalzeinschränkung auf indirektem Wege bessernd auch 
auf die Nierenkrankheit selbst. Der Arzt darf sich aber nicht darauf beschränken, eine 
kochsalzarme Kost zu verordnen, sondern er muß auch Mittel und Wege angeben, um 
dem Patienten das Unangenehme einer solchen Verordnung möglichst zu erleichtern. 
Es ist nicht bloß zu verlangen, daß stärkere Grade von salzarmer Kost nicht an falscher 
Stelle angewendet werden, sondern es hat der Arzt auch die Aufgabe, dafür zu sorgen, 
daß der Patient auch dasjenige Quantum Kochsalz, das ihm erlaubt ist, rationell ver- 
wendet. Die Küche muß salzfrei oder zum mindesten sehr salzarm arbeiten. Wenn 
aber eine nicht unbedingt strenge Kur notwendig ist, so kann man dem Patenten ab- 
gewogene Mengen Kochsalz, sagen wir etwa 2 g, oder auch einen Salzersatz, wie z. B. 
ameisensaures Natrium — das allerdings einen viel geringeren Salzgeschmack besitzt — 
in der Dosis von etwa 4 g pro Tag geben. Eine ökonomische Benutzung dieses ‚‚Tisch- 
salzes‘‘ lernt der Patient bald. Er weiß sehr bald, wo er es benutzt, und wo er es spart. 
Die Küche hat aber für die durch mangelnden Kochsalzzusatz eintretende Verminderung 
der Schmackhaftigkeit der Speisen andere „Ersatzwürzen‘ zu benutzen. So vor allem 
Gewürze und andere Gemußmittel. 

Vor etwa 30 Jahren stand man auf dem Standpunkt, daß Nierenkranken nur eine 
äußerst gewürzarme und infolgedessen auch auf die Geschmacksnerven nicht wirkende 
Kost verabreicht werden dürfe. Zwar hat sich auf diesem Gebiete inzwischen manches 
geändert, es ist aber trotzdem notwendig, daß man einer Reihe von Vorurteilen, die 
auch heute noch an manchen Stellen vorhanden sind, entgegentritt. So zunächst der 
Furcht vor Spargeln. Vielleicht gründet sich die auch jetzt noch an zahlreichen 
Stellen vorhandene Furcht vor Spargeln darauf, daß der Urin nach dem Genuß von 
Spargeln einen eigentümiichen Geruch aufweist. Fortschreitende Erfahrung hat aber 
gezeigt, daß die Angst vor Spargeln übertrieben ist, und daß kein vernünftiger Grund 
vorliegt, mäßige Mengen von Spargeln zu verbieten. May hat vor einigen Jahren sogar 
größere Mengen von Spargeln als Diuretikum bei akuten Kriegsnephritiden empfohlen. 
Rettiche, Radieschen, Zwiebeln, Sellerie und Senf meide man entweder ganz oder ver- 
abreiche sie nur in sehr maßvollen Grenzen. Neuere Untersuchungen über die Wirkung 
pflanzlicher Würzstoffe auf die Nieren haben zwar gezeigt, daß viele Nierenkranke, 
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soweit sie nicht gerade zu den akuten Fällen gehören, kleine Quantitäten von den ge- 
nannten Gewürzen gut vertragen, doch ist Maßhalten auf dem vorliegenden Gebiet 
stets zweckmäßig. Immerhin sind die einzelnen Fälle verschieden zu beurteilen. Da 
aber, wo nicht höchstgradige Schonungsprinzipien erforderlich sind, kann man zur Ge- 
schmacksverbesserung eventuell kleine Mengen von ihnen reichen. Tomaten sind für 
eine Reihe von Kranken kaum zu entbehren, namentlich nicht bei der Durchführung 
der strengen Form der salzarmen Diät. Nierenkranken, die nicht besonders empfindlich 
sind, kann man sie in mittleren oder mäßigen Quantitäten ruhig verabreichen. Aber 
auch hier soll man eine gewisse Zurückhaltung üben, denn die Tomaten enthalten größere 
Mengen von oxalsaurem Kalk, der in Form reichlicher im Urin erscheinender Kristalle 
unter Umständen die Niere reizen kann. Gleiche Erwägungen gelten aus denselben 
Gründen für Spinat und auch für Tee. Auch Petersilie, Dill und Pilze sollten nur in 
mäßigen Mengen gereicht werden. Würzstoffe, die gänzlich belanglos sind, sind im 
Blumenkohl, Rosenkohl, in Artischocken, Schwarzwurzeln, Gurken, Bohnen usw. ent- 
halten. Auch Essig ist erlaubt, weil der Essig im Organismus verbrannt wird und infolge- 
dessen die Niere gar nicht in Form von Essigerreicht. Selbstverständlich ist auch Zitronen- 
säure erlaubt. Bezüglich des Alkohols ist zu bemerken, daß für die iiberwiegende Mehr- 
zahl der Fälle der Alkohol zu verbieten ist. Man wird sogar das Richtige eher treffen, 
wenn man sich, zu einem prinzipiellen Alkoholverbot bekennt, als wenn man am falschen 
Ort Konzessionen macht. Es gibt aber Situationen, wo Alkohol als Medikament in Frage 
kommen kann. Kaffee und Tee interessieren, wenn man von dcr Flitssigkeitsmenge 
absieht, zwar vorwiegend unter dem Gesichtspunkt ihrer Herzwirkung — beim Tee 
kommt, wie bemerkt ist, auch noch der Oxalsäuregehalt in Frage --, sollen aber im 
allgemeinen nur selten und möglichst nur in dünnen Abkochungen bzw. Aufgüssen ver- 
abreicht werden. 


Im einzelnen ist noch bezüglich der Suppen zu erwähnen, daß man sie möglichst 
wenig in Form von Bouillonsuppen verabreiche, wenn es sich darum handelt, salzarm 
zu ernähren. Reicht man aber Bouillon, so gebe man sie nur in dünner Form. Bei der 
salzarmen Kost ist die Bouillon in weitgehender Form durch Frucht- und Gemüsesuppen 
mit Blumenkohl, Spargel und Tomaten usw. sowie durch Mehlsuppen zu ersetzen. DaB 
man zur Herstellung von Suppen auch Milch benutzen kann, ist selbstverständlich, 
sofern nicht das benutzte Milchquantum eine gewisse Grenze überschreitet, die im 
einzelnen Fall nach Maßgabe des zulässigen Flüssigkeits-, Eiweiß- und Kochsalzgehaltes 
zu. bestimmen ist. 


Soweit die Darreichung von Fleisch in Betracht kommt, so hat man sich lange 
Jahre über die Frage gestritten, ob Nierenkranken das weiße Fleisch zuträglicher sei 
als das rote. Wir wissen aber, daß außer dem Eiweißquantum, welches im Fleisch ent- 
halten ist, auch noch die sogenannten Extraktivstoffe eine Rolle spielen, wie sie in die 
Bouillon oder in die Bratensoße übergehen. Deshalb tritt heute die Farbe des Fleisches 
hinter der Frage zurück, ob man ausgekochtes Fleisch geben soll oder Braten bzw. Fleisch 
in extrakthaltigen Soßen geben darf. Diese Frage ist dahin zu beantworten, daß man 
das ausgekochte Fleisch dem Braten vorziehen soll, wofern cs sich darum handelt, die 
Zufuhr der Extraktivstoffe des Fleisches einzuschränken. Erfreulicherweise ist dies 
‘jedoch nicht immer notwendig, und gerade bei der salzarmen Ernährung macht man, 
wie wir noch sehen werden, aus Gründen des Wohlgeschmacks gerne von gebratenem 
oder geröstetem Fleische Gebrauch. Zuweilen trifft man auch noch das Vorurteil, daß 
Fisch oder Geflügel für den vorliegenden Zweck anders zu beurteilen sei, wie Fleisch. 
Dies trifft nur in begrenzter Weise zu. Denn die Unterschiede sind unwesentlieh. Beim 
Fisch haben wir mit Rücksicht auf den Kochsalzgehalt auch noch zwischen SiiBwasser- 
fischen und Salzwasserfischen zu unterscheiden. Die Meeresfische besitzen einen höheren 
Kochsalzgehalt als die Süßwasserfische. 


Die Frage, wie man einem Menschen ausgekochtes Fleisch für lange Zeit begehrens- 
wert erscheinen lassen soll, führt zur Betrachtung der Soßen. Denn wenn man ein 
Fleisch gibt, dem künstlich ein Teil seines Wohlgeschmacks entzogen ist, so muß man 
diesem auf relativ unschädlichem Wege wieder einen Wohlgeschmack geben. Soßen, 
die kein oder nur sehr wenig Kochsalz enthalten und doch wohlschmeckend sein sollen, 
sind unter Benutzung verschiedener Kräuter, wie z. B. Dill, Majoran, Tomaten, Gurken, 
Kapern usw. bzw. als holländische Soße, Champignonsoße, allenfalls auch als salzfrei 
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zubereitete Remouladensoße herzustellen. Selbstverständlich darf man nur ganz geringe 
Mengen der betreffenden Kräuter verwenden (vgl.. oben). 

Es gab eine Zeit, wo man auch in der Zufuhr von Eiern sehr zurückhaltend war. 
Bezüglich der. Form der Zufuhr von Eiern ist zunächst zu sagen, daß rohes Eiweiß mög- 
lichst fernzuhalten ist. Wenn aber das Eiweiß des Eies durch den KochprozeB oder 
durch den Backprozeß geronnen ist, muß es ja erst verdaut werden. Infolgedessen kommt 
es in vollkommen verändertem Zustand, d. h. gar nicht mehr als Eiereiweiß über den 
Darm in die Säfte. Manche Menschen zeigen allerdings eine besondere Empfindlich- 
keit gegen das Eiereiweiß. Infolgedessen ist man heute in der Darreichung von Eiern 
liberaler geworden als früher, vorausgesetzt, daß eben gekochtes, gebratenes oder ge- 
backenes Eiweiß verabreicht wird. Die Darreichungsform der Eier soll möglichst so ge- 
wählt werden, daB dabei eine Zufuhr von Salz nicht oder nur in ganz geringem Grade 
nötig ist, wie z. B. in Form von weichgekochten Eiern, Eiern in Tomatensoße, Rühr- 
eiern mit Spargel oder Omelettes mit Früchten usw. 

Von der Milch war schon die Rede. Wir wissen, daß die Idee richtig war, daß 
die Milch als überaus reizloses Nahrungsmittel dem Nierenkranken besonders bekömmlich 
ist. Wir stehen aber heute auf dem Standpunkt, daß das zu reichende Milchquantum 
individuell zu bemessen ist. Wir wissen, daß man früher mit schematisch durchgeführ- 
ten Milchkuren oft des Guten zuviel getan hat. Berechnen wir, wieviel Eiweiß beispiels- 
weise in 3 Liter Milch enthalten ist, so haben wir schon mehr als das Anderthalbfache 
von dem, was in Betracht kommt, falls wir an der unteren Grenze der normalen Eiweiß- 
zufuhr bleiben wollen. Käse ist nur insoweit erlaubt, als Eiweißgehalt den Gesamt- 
eiweißgehalt der Nahrung nicht zu groß gestaltet (Eiweißgehalt von Käse etwa 20--30%), - 
und es sich nicht um Käsesoıten handelt, welche durch einen hohen Gehalt von pikanten 
Stoffen einen nierenreizenden Charakter besitzen. Es bleiben also für eine ganze Reihe 
von Fällen Weißkäse, Parmesankäse usw. zur Verfügung. Durch Bestreuen oder An- 
krusten mit letzterem kann man manchen Speisen auch einen besonderen Wohlgeschmack 
verleihen. Die Herstellung einer wohlschmeckenden Kruste verdient übrigens auch 
für die Darreichnng von salzfrei oder salzarm zubereitetem Fleisch besondere Be- 
achtung. Deshalb ist für die Fleisch-, Geflügel- und Fischdarreichung im Rahmen der 
salzarmen Diät oft Braten, Rösten und Backen besonders zu empfehlen. In der salz- 
armen Diät gibt man übrigens Fleisch und Geflügel auch gerne kalt, weil kaltes Fleisch 
und Geflügel nicht so starke Anforderungen an Würzstoffe stellen, um wohlschmeckend 
zu erscheinen, wie warmes Fleisch oder Geflügel. Zur Erhöhung des Wohlgeschmackes 
kann man eventuell auch eine Art Frikassee mit wenig Salz zubereiten. Von der Be- 
nutzung entsprechend zubereiterer Soßen zur Erhöhung des Wohigeschmacks des 
Fleisches war schon die Rede. 

Gemüse werden in Salzwasser gekocht und dann abgespült, falls salzarme Zu- 
bereitung notwendig ist, so daB die Salzreste herausgeholt werden. Salzfreie Kräuter- 
butter kann den GenuBwert von Gemiisen noch bis zu einem gewissen Grad erhöhen. 
Falls Kranke Gemiise mit Zucker zubereitet gern nehmen, so ist bei salzarmer Kost der 
Kiiche eine Erleichterung gegeben. Ausgiebig sollte der Reis im Rahmen der salzarmen 
Diät verwendet werden, weil er mit Spargel, Tomaten usw. in verschiedenartiger wohl- 
schmeckender Form zubereitet werden kann, ganz abgesehen davon, daß er einen ziemlich 
beträchtlichen Nährwert besitzt. Zu der Darreichungsform von Eiern ist noch hinzu- 
zufügen, daß außer den bereits genannten Darreichungsformen, speziell außer den mit 
Früchten und Zucker zubereiteten Omelettes, auch noch Eiercremes gestattet sind, soweit 
sie nicht Kochsalz zu ihrer Herstellung erfordern. Selbstverständlich sind auch alle 
Mehlspeisen erlaubt, soweit sie nicht Beimengungen von Kochsalz enthalten. Ganz 
allgemein ist reichliche Zucker- und Mehlzufuhr direkt zu empfehlen, wozu sich ja viel- 
fache Gelegenheit bietet. 

Zur erfolgreichen Durchführung einer länger dauernden kochsalzarmen Ernährung 
muß man den Kranken in seinen Ernährungsgewohnheiten umstellen. Die Umstellung 
der Gewöhnung gelingt aber oft in einer überraschend kurzen Zeit. Wo sie jedoch nicht 
so leicht gelingt, kann man in der Weise vorgehen, daß man Patienten an einem be- 
stimmten Tage etwas mehr Salz erlaubt und daß man dafür dann an anderen Tagen eine 
Einschränkung durchführt (intermittierende Form). In Fällen, in welchen es nicht dar- 
auf ankommt, eine ganz strenge salzarme Kur durchzuführen, wird es kaum nötig sein, 
dem Patienten ein spezielles Brot zu geben. Dagegen ist in denjenigen Fällen, in welchen 
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die Aufgabe vorliegt, eine strenge salzarme Kost durchzufiihren, vom Backer ein spezielles 
salzfreies Brot herzustellen. Weißbrot läßt sich salzfrei leichter genießen als Schwarz- 
brot. Dem Geschmack kann man dabei entgegenkommen, indem .man Schwarzbrot 
mit Kümmel und Weißbrot mit Mohn bestreut. Ist bei der strengen Form der salzarmen 
Kost salzfreie Butter, sogenannte Teebutter, nicht aufzutreiben, so knete man die 
Butter in Wasser aus, um ihr hierdurch einen Teil ihres Salzgehaltes zu entziehen. Auch 
Margarine oder Palmin kann für die Herstellung von Speisen benutzt werden, falls salz- 
freie Butter nicht zur Verfügung steht. 

Auf die Frage der Zubereitungsprinzipien möchte ich hier nicht weiter eingehen, 
weil ich die Frage der Zubereitung ausführlich schon in einer vor Jahren erschienenen 
Broschüre: ‚Praktische Winke für die chlorarme Ernährung‘ erörtert habe. Ich wollte 
hier nur die Grundlinien der vorhandenen Aufgaben entwickeln und die Bedeutung der 
einzelnen in Frage kommenden Punkte kurz beleuchten. Ich hoffe aber trotz aller Knapp- 
heit der Darstellung gezeigt zu haben, daß die Ernährung von Nierenkranken heute 
ebenso subtil gehandhabt werden muß, wie diejenige von Zuckerkranken. Wie bei den 
letzteren hängt auch hier der Erfolg einer Behandlung nicht zum geringsten Teil davon 
ab, daß die richtige diätetische Maßnahme zur richtigen Zeit und am richtigen Ort aus- 
geführt wird. 


Diurese und Diuretika. 
Von Prof. Dr. Franz Müller in Berlin. 


Mit der Frage nach den Ursachen der Diurese und der Wirkung der Diuretika be- 
geben wir uns in das vielumstrittene, vielbearbeitete Gebiet der Theorie der Nieren- 
funktion. Ich will mich hier zunächst nur auf die normalen Verhältnisse beziehen und 
erinnere Sie da an den jahrzehntelangen Streit zwischen Ludwigs und Heidenhains 
Auffassung. Ludwig faßte den Absonderungsvorgang in der Niere als einen mechani- 
schen Filtrationsprozeß auf und glaubte an eine mechanische Rückresorption. Heiden- 
hain nahm mit seiner Sekretionstheorie an, daß die Niere wie eine echte Drüse durch 
die Tubuli Stoffe absondere, daß also eine spezifische vitale Funktion der Tubuluszellen 
vorläge. Beide Auffassungen sind in ihrer ursprünglichen Fassung nicht mehr haltbar. 
Die heutige Anschauung über die Tätigkeit der normalen Niere neigt sich mehr der Lud- 
wigschen Auffassung zu, aber berücksichtigt unsere Kenntnisse der physikalischen 
Chemie, vor allem die Eigenschaften der Kolloide. | 

Gegen die Heidenhainsche Auffassung, daß die Niere eine echte Drüse sei, 
sind in letzter Zeit neue wertvolle und sehr gewichtige Gründe von W. v. Möllendorf 
vorgebracht worden. Sie werden sich erinnern, daß eine Hauptstütze der Heidenhain- 
schen Auffassung die vermeintliche Sekretion von Farbstoffen durch die Nieren war. 
Ich glaube, Möllendorf konnte überzeugend nachweisen, daß hierin kein Sekretions- 
vorgang zu erblicken ist, sondern daß, wie immer nach Zufuhr von körperfremden Sub- 
stanzen in großen Mengen, der nicht zur Ausscheidung gelangende Rest irgendwo an- 
gehäuft wird. So wird der überschießende Rest an Farbstoff, der nicht sofort ausgeschie- 
den werden kann, zunächst in den Tubuluszellen analog wie in anderen Zellen deponiert. 
Je nach dem Lösungszustand des Farbstoffs, je nachdem er mehr oder weniger kolloidal 
gelöst ist und dementsprechend weniger oder leichter durch tote Kolloidmembranen . 
diffundiert, erscheint er schneller oder langsamer im Harn und wird mehr oder weniger 
in den Zellen der Tubuli angehäuft. Die Zellfärbung ist aber erst deutlich, wenn die 
Ausscheidung im Harn maximal geworden ist, wird dann stärker und bleibt länger be- 
stehen als die Ausscheidung. Es ist ein Exkretions-, ein Speicherungs-, kein Sekretions- 
vorgang und folgt rein physikalischen Gesetzen. Des weiteren hat Möllendorf wieder- 
um darauf hingewiesen, wie große Unterschiede vergleichend anatomisch, entwicklungs- 
geschichtlich und rein anatomisch im Bau der Niere gegenüber dem echter Drüsen be- 
stehen. Wenn auch die einzelnen Messungen, die kürzlich in der M. m. W. (21. VII. 1922) 
veröffentlicht sind, noch nicht durchaus überzeugend wirken, so muß man darin bei- 
stimmen, daß die baumartige Verzweigung, die für den Anatomen das Charakteristikum 
von Drüsengängen ist, bei dem Aufbau der Tubuli vom Glomerulus bis zur Einmündung 
in die Sammelröhren fehlt. Denken Sie dann noch an die Entwicklung der Niere, an 
die Entstehung der Gefäßknäuel, so werden Sie überzeugt sein, daß grundlegende Unter- 
schiede zwischen den echten Drüsen und dem Organ bestehen, das später zur Niere wird. 
Es ist also weder von anatomischer, noch von entwicklungsgeschichtlicher oder physio- 
logischer Seite aus die Berechtigung vorhanden, die Nierentätigkeit als eine Drüsen- 
tätigkeit im wahrsten Sinne, als einen reinen Sekretionsvorgang anzusehen. Ich brauche 
dabei nicht besonders zu betonen, in welch engem Zusammenhang physiologisch und 
gar erst pathologisch die Tätigkeit der Niere mit dem Blutstrom steht, wie jede Ver- 
änderung der Blutstromgeschwindigkeit, jede kleinste Änderung in der chemischen Zu- 
sam mensetzung des Blutes die Nierenfunktion beeinflußt, während echte Drüsen dadurch 
nicht so stark und nicht unmittelbar in Mitleidenschaft gezogen werden. 
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Mit Rücksicht auf das später noch zu Besprechende muß ich darauf hinweisen, 
daß die Physiologen und Pathologen wohl eine Zeitlang zu großen Wert auf die Messung 
des onkometrisch registrierbaren Nierenvolumens gelegt haben. Es ist bekannt, daß 
man die Nieren in eine Kapsel luftdicht einlegen kann, ohne die Blutzufuhr oder -abfuhr 
zu stören. Man registriert die Veränderungen des Luftraums um das Organ und sieht 
nun eine Erweiterung oder Verengerung, eine Schwellung oder Abnahme des Organs, 
entsprechend Beobachtungen am freigelegten Darm, an der Leber oder Milz, und bezog 
die Volumveränderungen auf Änderungen in der Blutfiille der Niere. Es hat sich aber 
‚gezeigt, daß diese Parallelität zwischen Organvolumen und Blutversorgung für di® Niere 
nicht regelmäßig besteht, sondern daß die Messungen durch die Harnabsonderung störend 
beeinflußt werden. Man darf also die Änderung des Nierenvolumens nicht ohne weiteres 
als Ausdruck einer Änderung in der Gefäßweite betrachten. Wir müssen weiter berück- 
sichtigen, wie eng die Beziehung zwischen der Nierentätigkeit und Wasserverschiebungen 
im Organismus, zwischen Gewebs- und Blutflüssigkeit ist. Schließlich möchte ich Sie 
noch bitten, bei den folgedden Betrachtungen eine Reihe von Folgerungen, die allein 
auf Grund von Versuchen an Kaninchen gemacht wurden, als nicht voll beweiskräftig 
anzusehen. Es zeigt sich mehr und mehr, daß für Fragen der menschlichen Nieren- 
physiologie und -pathologie das Kaninchen ein wenig geeignetes Versuchstier ist, daß 
man vielmehr nur die Verhältnisse bei Katzen und Hunden mit denen beim Menschen 
ohne Einschränkung vergleichen darf. Die Kaninchenniere verhält sich zum mindesten 
quantitativ anders als die des Menschen. 

Wenn ich von diesem veränderten Standpunkt aus Ihnen die heutige Auf- 
fassung über die Nierenfunktion darlege, so bitte ich zunächst die folgenden Zahlen 


zu beachten: 
| Prozent in Änderung im Harn 
men Harn | gegenüber Plasma 






BE eia 0,32 | 0,35 || fast gar nicht 
(fr ere eee j 037 | 06 || 2fach 

BE tee erg 002 | 015 | Tfach 

NH, ....... 0,001 | 0,04 |  40fach 

POY ur are ' 0,009 0,27 || 30fach 

SO: 4: de oe 0,003 | 0,18 60fach 
Harnstoff . . . . . 0,03 | 2,00 60fach 
Harnsäure. . . . . I 0,002 0,05 , ` fach 
Traubenzucker . . . | 0,1 | 0,00. || fehit im Harn 


Traubenzucker ist im Plasma vorhanden und geht nicht in dén normalen Harn, Na- 
trium ist im Blut und Harn etwa in gleicher Menge vorhanden, Chlor im Harn etwas, aber 
nicht erheblich vermehrt. Demgegenüber sind die sog. Stoffwechselschlacken und K, NH,, 
PO,, SO, im Harn prozentual außerordentlich viel reichlicher enthalten als im Blut. 

Wir trennen nun prinzipiell die Tätigkeit der Glomeruli von der der 
Tubuli und fassen nur die erste, ähnlich wie Ludwig, als einen einfachen Filtrations- ` 
vorgang auf: Im Plasma kommen Stoffe an die Glomerularmembran heran und werden 
nicht, wie etwa von Zellen, die amöboid bewegungsfähig sind, in den Kapselraum aufge- 
nommen, sondern die Glomerularmembranzellen schwimmen in einent Medium, das, wenn 
wir das Eiweiß außer Betracht lassen, einer Lockeschen Lösung entspricht. Ebenso wie 
wenn man eine Leimplatte in eine Salzlösung eintaucht und die Ionen in die Leimplatte 
hinein- und durch sie hindurchwandern — Diffusionsversuche, die Hofmeister vor 
‚Jahrzehnten in heute noch grundlegender Art angestellt hat —, so bleiben Eiweiß und 
die korpuskulären Elemente im Plasma, während Wasser, Na, Cl und Traubenzucker 
in die Membran eintreten und durch sie hindurchwandern. Durch die normale Membran 
tritt kein Eiweiß und kein Blutkörperchen hindurch. Schon geringe anatomische Ände- 
rungen verändern aber die Durchlässigkeit, machen die Membran durchlässiger für 
Elemente, die sonst nicht passieren können. Auf der andern Seite der Membran werden 
Wasser, Kochsalz und Traubenzucker gegen einen hohen osmotischen Widerstand im 
Harn abgeschieden. 
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Von Einfluß auf den Filtrationsvorgang im Glomerulus ist, wie bei allen Filtra- 
tionsvorgängen durch Kolloidmembranen, erstens die Druckdifferenz zwischen 
außen und innen, d. h. zwischen Blutdruck und dem Druck in den Kapillarschlingen 
des Glomerulus. Wenn sie steigt, wird mehr filtriert, so bei Steigen des Blutdrucks, bei 
zunehmender Blutstromgeschwindigkeit. Dann nimmt die Harnmenge zu, wir haben 
Diurcse, wie z. B. nach Digitalis. Allerdings ist diese vasomotorische Quote beim nor- 
malen Geschehen oft stark überschätzt worden. Es wäre aber meines Erachtens durchaus 
unrichtig, dasselbe für pathologische Verhältnisse behaupten zu wollen. Bedeutungs- 
voll sind da schon geringe Änderungen in der Blutverteilung, die Anfänge der Arterio- 
sklerose, Wandveränderungen in mittleren und kleineren Gefäßen, im präkapillaren 
System, zentral bedingte Hypertonie u. a. Unter normalen Umständen ist dem nicht so. 
Das Nierenvolumen nimmt z. B. bei der Koffeindiurese des Kaninchens, das mit Trocken- 
futter (Hafer) ernährt ist, infolge Erweiterung der Nierengefäße zu, aber Diurese tritt 
nicht ein. Wenn ich dann Chloralhydrat gebe und damit den Biutdruck stark herabsetze, 
so bekomme ich starke Diurese, wiederum mit Zunahme des Nierenvo!ums. Die Diurese 
ist also bei gesundem Herzen und normalen Gefäßen sowie gesunder Glomerulusmembran 
weitgehend von Änderungen in der Blutzirkulation unabhängig, nur muß ein gewisser 
Überdruck im Plasma gegenüber dem Kapselraum vorhanden sein. Der Blutdruck 
muß allerdings größer sein als der Kolloiddruck im Plasma. Und damit kommen 
wir zu dem zweiten Moment, das die Filtration im Glomerulus beeinflußt. 


Wir müssen uns ja vorstellen, daß das Eiweiß in der Blutflüssigkeit in gequollenem 
Zustand, wie der Leim in einer aufgequollenen Leimplatte, enthalten ist. Je mehr Eiweiß 
im Plasma, um so mehr Wasser wird von ihm zurückgehalten. Der riormale Kolloiddruck 
beträgt ungefähr 30 mm Quecksilber. Um so viel muß der Blutdruck mindestens höher 
sein, als der Druck in den Gefäßschlingen des Glomerulus. Das Wasseranziehungsver- 
mögen der Kolloide des Blutes bestimmt also mit die Mengen Wasser, die von der Niere 
abgesondert werden. Zusatz von Kolloiden zur Blutflüssigkeit, Dickflüssigerwerden des 
Blutes, verringert die Glomerulusfiltration, ohne daß sich der Blutdruck, die Strom- 
geschwindigkeit und der Sauerstoffverbrauch der Niere ändern. Umgekehrt wird die 
Filtration um so leichter, je verdünnter. das heißt je eiweißärmer, das Plasma ist, z.B. nach 
Infusion von Salzlösungen. Neuere Untersuchungen geben nun bedeutungsvolle Hin- 
weise, daß Änderungen in den Kolloiden der Blutflüssigkeit auch bei der Wirkung der 
Diuretika von Bedeutung sind. Untersuchungen von A. Ellinger haben gezeigt, daß 
Koffein und andere Diuretika, die man mit Heidenhain als Stoffe ansah. die die Sekre- 
tion der Nierenzellen spezifisch anregen, den Quellungsdruck im Plasma herabsetzen. 
Zusatz von Koffein und ähnlichen Stoffen zu Serum in Mengen, wie man sie nach Eingabe 
.per os im Blut findet, beschleunigt z. B. die Ultrafiltration durch Kolloidfilter und läßt 
ultramikroskopisch Änderungen in der Form der Eiweißkörperteilchen, im Sinne ge- 
ringerer Zerteilung (Dispersität) erkennen. Durch diese Diuretika wird also das Wasser- 
anziehlingsvermögen der Eiweißkörper in der Blutflüssigkeit herabgesetzt. (,‚Entquellung‘‘) 
Das hat zur Folge, daß durch die Glomerulusmembran ceteris paribus leichter Wasser 
abgepreßt werden kann — eine Erklärung der Diurese ohne Zuhilfenahme sekretorischer 
Prozesse oder vaskulärer Änderungen. Es ist danach verständlich, daß diese Änderungen 
des Quellungsdruckes die Kochsalzausscheidung nicht direkt beeinflussen. Ist das Plasma 
chlorreich, so wird mit gesteigerter Harnmenge reichlich Natrium und Chlor im Harn 
erscheinen, ist es arm, wenig. 


Drittens beeinflußt der Zustand der Membran, die Porengröße des Filters, 
die Stärke der Filtration im Glomerulus. Wir wissen ja längst, daß selbst kurze Ab- 
klemmung der Nierenarterie, also lokale Sauerstoffarmut und Kohlensäureüberladung, 
die Membran für Eiweiß sofort durchlässig macht. Wir wissen weiter, daß Protoplasma- 
gifte, wie Quecksilber, in kleinsten Konzentrationen in Form des Kalomels oder Nova- 
surols, die Niere zu lebhafterer Tätigkeit anreizen, und daß im Beginn einer Kantharidin- 
Nephritis und anderer experimentell studierter Nephritiden gesteigerte Absonderung, 
also wohl gesteigerte Durchlässigkeit der Membran erfolgt, da in diesen Stadien die 
Tubuli noch in keiner Weise verändert sind und, soweit bisher bekannt, der Kolloid- 
druck des. Plasmas sich nicht geändert hat. 

Wenden wir uns nun zur Tätigkeit der Tubuli: Cushny trennt die Stoffe, 
die durch die Niere hindurchgehen, in solche mit und ohne Schwellenwert der Absonde- 
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rung. Bei denen ohne Schwellenwert wird bei höherer Konzentration oder höherem 
äußeren Druck mehr filtriert als bei niederem. Zu ihnen gehören Phosphat, Sulfat, 
Kalzium, Ammonium, der Milchzucker und überhaupt körperfremde Stoffe, wie Brom 
und Jod. Jedes Ion geht seinen eigenen Weg. — Übrigens stimmt diese scharfe Trennung 
bei menschlichen Nephritiden anscheinend nicht ganz! So hat z. B. Milchzucker bei 
Novasuroldiurese nach Schlayer einen Schwellenwert! — Im Gegensatz dazu werden 
Natrium, Chlor und Traubenzucker erst von einem bestimmten Schwellenwert ab in 
den Harn entlassen. Sie wissen, daß eine bestimmte Blutzuckerhöhe notwendig ist, 
damit der Harn zuckerhaltig wird. Bei ihnen entscheidet also nicht allein die Diffusion 
durch die Glomerulusmembran, nicht allein der Kampf zwischen Wasseranziehungs- 
vermögen im Plasma und Zellinnern. Es spielen noch andere Momente mit. Durch aus- 
gezeichnete Untersuchungen von Nishi ist z. B. festgestellt, daß in der Nierenrinde, 
aber nicht im Nierenmark Traubenzucker enthalten ist; der Unterschied bleibt auch 
bei erhöhtem Blutzuckergehalt bestehen. Das spricht durchaus dafür, daß der Zucker 
zwar auch in den Glomeruli abgesondert wird, daß aber eine Zurücknahme, eine Rück- 
absorption in den Tubuli stattfindet, so daß der normale Harn zuckerfrei ist. Be- 
denken Sie, daß die menschliche Niere ungefähr 2 bis 4 Millionen Glomerulusschlingen 
beherbergt, deren jede eine außerordentlich große Oberfläche hat. Durch eine solche 
Fläche müssen außerordentlich große Flüssigkeitsmengen bei dem Überdruck, wie er 
unter normalen Verhältnissen besteht, hindurchgepreßt werden, viel größere als 11% bis 
2 Liter, die während 24 Stunden als Harn den Körper verlassen, zumal die gesamte 
Blutmenge die Nieren in I Stunde etwa l1Omal passiert. Wir müssen uns also mit der 
Tatsache vertraut machen, daß in den Gefäßschlingen enorme Mengen Wasser ab- 
gesondert werden, die in den Tubuli sofort wieder zum größten Teil rückabsorbiert werden. 
Dasselbe gilt für Natrium und Chlor. — Für Harnstoffsind die Verhältnisse anscheinend 
komplizierter, als Cushny annahm. Er wird wohl nicht als Fremdkörper rein glomerular 
abfiltriert, sondern rückabsorbiert, vielleicht unter fermentativer Abspaltung aus kompli- 
zierter Kolloidbindung. — Die ganze Anschauung ist weniger befremdlich, wenn Sie sich 
daran erinnern, daß viele andere Organe des Körpers, z. B. die Leber, gleichfalls viel 
mehr (Gallenbestandteile) absondert, als definitiv ausgeschieden wird. So sondert die 
Vogelniere einen ganz klaren, dünnen Harn ab, der dann erst in der Blase durch Rück- 
absorption von Wasser eingedickt wird. Es ist fast immer so, daß ein intermediärer ` 
Kreislauf stattfindet, daß ein gewisser Überfluß der für den Organismus notwendigen 
Stoffe vorhanden ist, so eine bestimmte Blutzucker- oder Harnstoffhöhe für die sehr 
schwankenden kalorischen Bedürfnisse. 

Was der Organismus aber nicht braucht, das gibt er leicht ohne Bindungen her. 
Daher gehen nach Cu shny die körperfremden Stoffe durch die Tubuli hindurch, ohne 
rückabsorbiert zu werden. Für ihre Tätigkeit kommt zunächst in BetrachtdieSchnellig-- 
keit, mit der das Filtrat in den Glomeruli abgesondert wird und durch die 
Tubuli passiert. Ist die Filtration reichlich, so passiert die Flüssigkeit die Tubul sehr schnell, 
wie z. B. bei Hydrämie, bei niederem Kolloiddruck im Plasma. Besteht im Plasma geringe 
Neigung, das Wasser durch die Tubuli in die Koiloide des Plasmas zuriickzuholen, so geht 
eben viel Flüssigkeit ab (,, Verdiinnungsdiurese‘:). Es erklärt sich dies, wie vorhin erwähnt, 
durch die geringere Druckdifferenz zwischenPlasma und Glomerulusschlingen, durch das ge- 
ringere Wasseranziehungsvermögen des Plasmas. Sehr klar ist der folgende Versuch : Man 
entfernt einen Teil der Plasmaeiweißkörper, indem man bei einem Tier einen Aderlaß macht, 
das Blut zentrifugiert und die Körperchen wieder einspritzt, aber mit Ringerlösung 
statt mit Plasma verdünnt. Es erfolgt starke Diurese, ohne daß der Sauerstoffverbrauch, 
die Stromgeschwindigkeit oder der Blutdruck sich ändern. Der Harn wird bei dieser 
Verdünnungsdiurese plasmaähnlicher, und zwar ist er, wie zu erwarten, je nach dem 
Chlorgehalt des Plasmas chlorarm oder chlorreich, denn es findet eine mehr oder weniger 
große Rückabsorption von Chlor in den Tubuli statt. Diese Annäherung des Harns an 
die Plasmazusammensetzung ist durch die älteren Theorien der Harnabsonderung kaum 
erklärbar gewesen. Bei chlorarmer Kost ist dementsprechend wenig Chlor im Harn, 
dagegen viel Wasser und Harnstoff, weil die Tubuli bei der Chlorarmut der Gewebe 
wenig Wasser rückabsorbieren und der Harnstoff im allgemeinen der Filtration folgt, 
scin Absonderungsschwellenwert sehr klein ist und nur wenig rückabsorbiert wird. Bei 
chlorreicher Kost wird dagegen der Harn chlorreicher und die Harnmenge geringer, 
weil nach den Gesetzen der Osmose stärkeres Bedürfnis besteht, Wasser in das chlor- 
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reiche Gewebe zuriickzunehmen. Es wird also, soweit es osmotisch gebunden werden 
kann, zurückabsorbiert. Nur der Überschuß wird als Harn entfernt. 

Nach der Einnahme von Wasser oder verdünnten, hypotonischen Salzlösungen, wie 
Mineralquellen, per os sind die Verhältnisse vielkomplizierter. Das Wasser passiert 
den nüchternen Magen schnell und wird vom Darm aus schnell in die Gewebe aufgenommen. 
Erst von dort aus gelangt es indirekt in das Blut. Nach reichlicher Wasseraufnahme 
wird also ein Glomerulusfiltrat reabsorbiert, das dünner ist als das nichthydrämische 
Plasma. Infolgedessen rückabsorbieren die Tubuli das Wasser reichlich und zugleich 
auch etwas Natrium, Chlor sowie Traubenzucker, vielleicht auch Harnstoff. Es wird 
nur die zweite Gruppe von harnfähigen Körpern ausgiebig entfernt, die sogenannten 
Stoffwechselschlacken, wie Harnstoff, Harnsäure, Sulfat, Phosphat, auch Kalium usw. 
Man nennt das ja „Auswäschung‘“ des Organismus durch eine Mineralwasserkur. 
Dabei wird der Harn nicht zuckerhaltig. — Wenn aber die Nierenzellen oder die Gewebe 
gelitten haben, wenn „Ödem“ besteht, so sind die Verhältnisse anders: Sie wissen, wie 
sich die Diurese ändern kann, wenn wir bei kranker Niere das Salz aus der Nahrung 
entziehen. Hier müssen wir mehr als im normalen Geschehen die Verhältnisse in den 
Geweben berücksichtigen. Das renale Moment mag gegenüber extrarenalen Momenten 
stark zurücktreten. Per os aufgenommenes Salz wird in den Geweben retiniert, macht 
Ödem, gesteigerte Quellung. Bei Salzentziehung wandert es nach osmotischen Gesetzen 
ins Plasma zurück und wirkt diuretisch. 

Die zweite Tatsache, die die Rückabsorption beeinflußt, ist die Anwesenheit von 
Stoffen im Glomerulusfiltrat, die nicht rückabsorbiert werden, ein starkes Wasser- 
anziehungsvermögen haben und osmotisch Wasser mit fortreißen. Diese „Tubulus- 
diarrhoe‘ ist so genannt worden, weilsie der Wirkung der salinischen Abführmittel im 
Darm entspricht. Es ist bekannt, daß schwer lösliche Salze, wie Sulfate, weinsaure 
Salze u. a. Wasser im Darm zurückhalten und so den Darminhalt verflüssigen. Nehmen 
wir an, daß nach Trinken einer sulfatreichen  Mineralquelle Sulfat durch die Glome- 
rulusmembran hindurchgegangen ist und sich in den Tubulis befindet, so hält das Sulfat 
hier Wasser zurück und hindert die Rückabsorption. Dasselbe ist unter normalen Ver- 
hältnissen der Fall bei der Harnstoffdiurese. Weder bei der Sulfat- noch der Harn- 
stoffdiurese ändert sich, soviel man weiß, der Blutdruck oder der Blutstrom in der Niere 
gegenüber der Norm, aber der Sauerstoffverbrauch der Niere steigt, ein Zeichen für eine 
Steigerung vitaler Vorgänge. (Es wird allerdings notwendig sein, die Versuche den 
klinischen Verhältnissen entsprechend zu wiederholen, da der Harnstoff bisher im Experi- 
ment nur intravenös gegeben wurde und neuere Kaninchenversuche von de Haan [ Journ. 
of Physiol. 56, 1922, 444] die Rückabsorption des Harnstoffs wahrscheinlich machen.) 
Mit den großen Mengen Harnstoff bzw. Sulfat, die in den Harn gehen, ist stets der 
Sulphat- und Phosphatgehalt stark, der Chlorgehalt etwas, aber nicht erheblich ge- 
steigert. Nach Aufhören .der Harnstoffdiurese steigt der Sulfatgehalt noch weiter. 
Dies ist nach der alten Heidenhainschen Theorie nicht verständlich, zumal neue Unter- 
suchungen von Möllendorf gezeigt haben, daß eine Harnstoffsekretion in den Tubuli 
sich anatomisch nicht nachweisen läßt. Gerade bei der Untersuchung der Tubulus- 
funktion muß man aber, wie erwähnt, Kaninchenversuchen gegenüber kritisch sein, 
denn die Kaninchenniere rückabsorbiert viel weniger als die des Menschen oder der 
Katze. Es bleibt immerhin erstaunlich, daß die menschliche Niere bis 20%, Trauben- 
zucker im Harn, entsprechend 25 Atmosphären, die der Katze sogar bis gegen 50—60 Atmo- 
sphären überwinden und gegen diesen osmotischen Druck noch Wasser rückabsorbieren 
kann! 

Drittens muß Änderungin der Tubulusmembran die Rückabsorption be- 
einflussen. Der einzige mir bekannte Fall, in dem eine isolierte derartige Änderung vorliegt, 
ist die Phloridzinwirkung. Die Glomeruli filtrieren den Traubenzucker wie normal, aber die 
Tubuli rückabsorbieren ihn nicht. Der Harn wird zuckerhaltig. Auf welche Weise die 
Hypophysenextrakte diur.tisch wirken, ist noch unsicher, ob durch Beeinflussung be- 
stimmter Gebiete in der Niere, also in der Art wie Novasurol, oder rein vaskulär nach 
Art des Suprarenins, ist strittig. Bei den Digitaliskörpern ist die vaskuläre Komponente 
(Zunahme des Herzauswurfsvolumens, evtl. mit renaler Vasodilatation, Zunahme der 
Blutstromgeschwindigkeit) durchaus verständlich. 

Wenn ich mich zum Schluß mit wenigen Worten der Wirkung der Kalziun:- 
Wasser, wie der Wildunger, zuwende, so komme ich da auf ein schwer durchsichtiges 
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Gebiet. Es ist außerordentlich schwierig, restlos zu begründen, wie die Kalziumwässer 
wirken. Daß sie therapeutisch wirken, darüber braucht man keine Worte zu verlieren. 
Da Erhöhung des Kalziumgehalts der Nahrung oder medikamentös per os eingenommenes 
Kalzium den Kalziumgehalt des Blutes überhaupt nicht zu beeinflussen braucht, so 
muß man die absolute Höhe des Kalziumspiegels im Blut wohl außer Betracht lassen. 
Wenn wir andererseits annehmen wollten, daß Kalziumsalze in kleinsten Mengen regel- 
mäßig eine Dichtung des Nierenfilters bewirken, so würde das doch bedeuten, daß die 
Natrium- und Chlorretention gefördert wird, was nicht erwünscht ist und in der Tat 
klinisch nicht vorkommt. Wir wissen, daß im Gegenteil nach Trinken von Wildunger 
Brunnen die Chlorausscheidung zunimmt, daß in gewissen Fällen von Nephrosen, aller- 
dings nicht immer, Diurese, Zunahme der Chlorausscheidung, Abnahme der Eiweiß- 
ausscheidung, Besserung des Allgemeinzustandes herbeigeführt wird, so daß wohl extra- 
renale Momente und andere Ursachen, die wir noch nicht genügend kennen, mitsprechen. 
Wenn Harnstoff und Harnsäure oder zur Prüfung der Nierenfunktion eingespritzte 
Farbstoffe nach Kalziumzufuhr vom Tier gelegentlich langsamer ausgeschieden werden 
als ohne Kalzium, so wäre dies ein Zeichen der renalen Membrandichtung. Andererseits 
würde Membrandichtung in den Geweben einer Wasseransammlung entgegenwirken, 
die nach Einnahme kalziumarmer und natrium- und chlorreicher Wässer eintritt. Die 
Wildunger Quellen mit ihrem Gehalt an etwa 1°,,, Kalziumhydrokarbonat machen gegen- 
über dem Kalziumgehalt des Plasmas von 0,2%. ,,, zumal angesichts ihrer Sulfatarmut, 
eine Steigerung der Glomerulusfiltration und verminderte Tubulusrückabsorption, also 
den diuretischen Effekt, leicht verständlich. Wenn gleichzeitig Verringerung der Rück- 
abgorption durch Membrandichtung nur in den Tubuli stattfinden würde, so würde 
dieg die Chlorausschwemmung aus dem Organismus begünstigen. Hat man doch Chlor- 
kalgium gegen Ödembildung therapeutisch angewandt. Leider besitzen wir aber gerade 
über die Wirkung der kalkhaltigen Quellen noch zu wenig brauchbare Versuche am 
Menschen, um die Ursache ihrer Wirkung theoretisch deuten zu können. 

Es kommt noch für die Wildunger Wässer hinzu, daß sie nach Tappeiner beim 
Menschen die Purinausscheidung herabsetzen. Die neueren Untersuchungen von Star- 
kenstein haben es wahrscheinlich gemacht, daß die Harnsäurebildung durch Kalzium- 
zufuhr vermindert wird, ein zentralnervöser Vorgang, eine zentrale Dämpfung, die viel- 
leicht für die Zuckerbildung beim Diabetiker von Bedeutung ist. Da Kalzium ja all- 
gemein „sedativ“ wirkt, wäre diese endokrine Wirkung durchaus verständlich. Man 
hat in Wildungen günstige Erfahrungen bei Diabetikern gemacht, und es wäre somit 
möglich, Praxis und Theorie in Einklang zu bringen. Bei Glukosurie nach Suprarenin, 
Phloridzin und, auch alimentär wirkt Kalzium allerdings weder beim Tier noch beim 
Menschen konstant in Sinne einer Herabminderung der Zuckerausfuhr. 

Wenn ich das Gesagte zusammenfasse, so gewährt uns die heutige An- 
schauung von der Nierensekretion eine fast restlose Erklärung für die Wirkung der 
Diuretika auf die gesunde Niere. Ich gebe aber zu, daß noch mancherlei Schwierig- 
keiten bestehen, diese Theorie mit den pathologischen Verhältnissen in Einklang zu 
bringen. Bei der pathologischen Physiologie der Niere ist man insofern leichter in der 
Lage, irgendeine Erklärung zu geben, weil Veränderung der Blutzirkulation bei krank- 
haft verändertem Herzen oder Nierengefäßen oft ausreicht, um die günstige klinische 
Wirkung einer therapeutischen Anordnung zu erklären, ohne die eben dargestellte Theorie 
verlassen zu müssen. Wir haben uns also bei der Besprechung der Funktion der ge- 
sunden Niere auf einem relativ sicheren Boden bewegt. Ich habe aber die Nerveneinflüsse 
gar nicht berührt, wie sie bei hysterischer Anurie, bei der Reflexanurie und innersekreto- 
rischen Störungen vorkommen. Sie sind heute unseres Erachtens noch nicht hinreichend 
geklärt. Wenn ich mir gestatten darf, für die hysterische Anurie einen Erklärungsversuch 
zu wagen, so denke ich zum Vergleich an den Schnupfen, der ja in der Nacht aufhört. 
Die Durchblutung der Schleimhäute ist die gleiche, die Reize von außen sind die gleichen, 
aber die zentrale Erregung ist gehemmt. Eine derartige Hemmung, Sperrung, wie wir 
es bei den quergestreiften Muskeln nennen, mag vielleicht im nervösen Geschehen bei 


der Niere mitspielen und manches erklären, was bis heute noch unklar ist. 
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Die Steinerkrankungen der Harnwege.: 
Von Prof. Dr. F. Voeleker, Direktor der Chirurgischen Universitätsklinik in Halle a. S. 


Was die chemische Zusammensetzung der Harnsteine angeht, unterscheidet man 
am besten drei große Hauptgruppen: 1. die harnsauren Steine, Urate, 2. die oxalsauren 
Steine, Oxalate, und 3. die phosphorsauren Steine, Phosphate. Außer diesen drei großen 
Gruppen gibt es noch andere, wie Zystin-, Xanthin-, Kreatinsteine, die seltener vor- 
kommen. Die Urate und Oxalate bilden sich im sauren Harn, die Phosphate im alkali- 
schen Harn. Uratsteine sind glatt und hart; höckerig und ganz besonders hart sind die 
Oxalatsteine. Die Phosphatsteine sind weich und an der Oberfläche rauh. Die chemische 
Zusammensetzung der Steine ist nicht immer einheitlich, oft findet man gemischte Steine, 
besonders häufig sind Steine mit einem Uratkern und einer Phosphatschale. Der Urat- 
kern bildet sich zuerst in dem aseptischen Urin; wenn später ein Blasenkatarrh und 
ammoniakalische Gärung hinzutritt, entsteht die Phosphatauflagerung. 

Die Entstehung der Steine darf man sich nicht als ein einfaches Auskristalli- 
sieren gelöster Salze aus dem Harn vorstellen, sondern es handelt sich um kolloidchemische 
Vorgänge. Die im Harn gelösten anorganischen Salze gehen mit den kolloidalen Eiweiß- 
substanzen des Harnes unlösliche Verbindungen ein. Die Steine sind dementsprechend 
aus organischen und anorganischen Bestandteilen zusammengesetzt. Sie bilden sich 
zwar aus gelösten Substanzen, können aber nicht wieder in Lösung zurückgeführt werden. 
Man nennt sie deshalb irreversibel. 

Die Form der Steine: Die Harnblasensteine sind im allgemeinen rund. Große, 
einzelne Steine der Harnblase haben oft eine ganz regelmäßig ovoide Form. Facettie- 
rungen oder Schlifflächen der Blasensteine pflegen nur dann zu entstehen, wenn mehrere 
Steine vorhanden sind, die’sich gegeneinander abschleifen. Liegt in der Harnblase eine 
große Anzahl von Steinen (es werden Fälle mit 30, 40 und mehr Steinen beobachtet), 
dann werden die Blasensteine in ihrer äußeren Form den Gallensteinen ähnlich. Nieren- 
steine sind, solange sie klein sind, oft länglich, etwa weizen- oder gerstenkornähnlich. 
Werden sie größer, so bekommen sie, entsprechend der Form des Nierenbeckens, eine 
dreieckige Gestalt: Die eine Spitze reicht in den Ureter, die andere in den oberen und 
eine dritte in den unteren Arm des Nierenbeckens. Werden die Steine noch größer, so 
bilden sie manchmal vollständige Ausgüsse des Nierenbeckens, sogenannte Korallen- 
steine. Nicht allzu selten sieht man auch winklig geknickte Nierensteine dadurch, daß 
der eine Schenkel des Winkels in den Ureter, der andere in den unteren Arm des Nieren- 
beckens hereinwächst. Diese Steine sind jenem australischen Wurfgeschoß, dem Bume- 
rang, in der äußeren Form ähnlich. Gelegentlich sieht man an Nierensteinen auch Schliff- 
flächen; wenn ein längerer Stein in zwei Stücke zerbricht, bilden sich nicht allzu selten 
gelenkartige Schlifflächen heraus, indem sich das eine Ende EHS abrundet 
das andere pfannenartig vertieft. 

Man spricht von primärer und sekundärer Steinbildung und versteht dar- 
unter Folgendes: Unter primärer Steinbildung versteht man die Bildung von Steinen 
in normalen Nieren oder Blasen, während man mit sekundärer Steinbildung das Ent- 
stehen von Konkrementen in einer kranken Niere bezeichnet. Daß aus Eiterpartikelchen 
oder aus Blutgerinnsel, die im Nierenbecken oder in der Blase liegen bleiben, sich all- 
mählich Steine bilden, liegt unserem Verständnis nahe. Schwerer zu verstehen ist die 
Bildung der sogenannten primären Steine aus gesunden Nieren. Wenn ich sage gesunde 
Nieren, so ist das nicht ganz wörtlich zu nehmen, denn wenn die Nieren ganz gesund 
wären, würden sich wohl keine Steine darin bilden. Es soll das nur heißen, daß wir mit 
unseren derzeitigen Hilfsmitteln in einer solchen Niere nichts Krankhaftes finden können. 
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DaB es sich bei dieser Neigung zur Steinbildung nur um Stoffwechselanomalien handelt, 
ist nicht sehr wahrscheinlich. Vielleicht spielen auch funktionelle Eigenschaften de: 
Niere eine Rolle, die etwa in der Art der Absonderungstätigkeit liegen. Auch ist es möglich, 
daß die kolloidale Beschaffenheit des Urins von der Norm abweicht. Harngrieß hat offen- 
sichtlich eine Verwandtschaft zur Steinbildung. Es ist aber nicht gesagt, daß die Grieß- 
kranken schließlich Steine bekommen, und die Steinkranken haben verhältnismäßig 
selten in ihrer Anamnese den Abgang von Grieß. 

Primäre Steine der Harnblase bilden sich nicht leicht in Harnblasen, die voll- 
ständig normal sind. Denn kleine Steine werden aus Blasen mit normalem Entleerungs- 
mechanismus entleert, so daß sie gar nicht zu größeren Steinen heranwachsen können. 
Sobald aber Entleerungshindernisse vorliegen, wie beispielsweise bei Prostatahyper- 
trophien, kommt es oft zur Entstehung von Blasensteinen. Eine sehr günstige Ent- 
wicklungsstelle bildet die Divertikelblase, die den Steinen Schlupfwinkel genug bietet. 

Die Diagnose der Blasensteine ist im ganzen nicht sehr schwierig, es kommen 
aber doch recht häufig diagnostische Irrtümer vor. Man weiß, daß Blasensteine eines 
der schmerzhaftesten Leiden sind, die den Menschen befallen können. Man darf aber 
nicht glauben, daß das immer der Fall ist. Die Fälle von Blasensteinen ohne wesent- 
liche Beschwerden sind gar nicht so sehr selten. Glatte, groBe Steine bei normalem: 
Urin können leicht verkannt werden. Die schlimmen Blasenkrämpfe, welche den Menschen 
fast zur Raserei treiben, treten bei der Steinkrankheit erst dann in die Erscheinung, 
wenn katarrhalische Entzündungsvorgänge zu den Steinen hinzutreten. Auch die be- 
kannten Erscheinungen von plötzlicher Unterbrechung des Urinstrahis und Wieder- 
einsetzen des Urinstrahls bei Lageveränderung sind durchaus nicht immer vorhanden; 
im übrigen macht die Diagnose der Steine mit der Steinsonde, dem Zystoskop oder dem 
Röntgenapparat keine besonderen Schwierigkeiten. Schwieriger ist die Diagnose der 
Nierensteine. Viele Ärzte scheinen unter dem Eindruck zu stehen, daß für Nierensteine 
die Steinkolik charakteristisch ist, ähnlich wie bei Gallensteinen die Gallenkolik. Das 
ist aber nicht der Fall. Der Nieren kelchstein und der Nierenbeckenstein macht an und 
für sich keine Kolik, sondern die Nierenkolik entsteht durch einen Abschluß der Niere, 
also bei einem Steinleiden erst dann, wenn der Stein aus dem Nierenbecken heraus und 
in den Anfangsteil des Ureters getreten ist. Nierenkoliken sind, soweit sie nicht auf 
andere Ursachen, wie Abknickungen, entzündliche Schwellungen und dergleichen zurück- 
zuführen sind, charakteristisch für Uretersteine, womit allerdings nicht gesagt sein 
soll, daß der Stein gelegentlich nicht auch ins Nierenbecken zurückgleiten kann. Die 
Nierensteine machen oft auffallend wenig lokale Erscheinungen. Es gibt Menschen, 
welche jahrelang mit sich Steine herumtragen, ohne daß die Diagnose gestellt wird. Denn 
die Steine verursachen oft nur dumpfe, wühlende Schmerzen von vieldeutigem Charakter. 
‘Was die Lokalisation der Schmerzen angeht, so haben sie meistens die Neigung, nach 
abwärts gegen die Oberschenkel oder gegen die Geschlechtsteile auszustrahlen, während 
beispielsweise Gallensteinschmerzen lieber nach oben, nach der Schultergegend aus- 
strahlen. Bezeichnend für Nierenstein ist es, wenn diese dumpfen Schmerzen mit einer 
gewissen Regelmäßigkeit bei Bewegungen auftreten und in der Ruhe wieder verschwinden. 

Was die Blutungen angeht, so darf man bei einem Nierenstein keine schweren 
Blutungen erwarten. Bei den Steinblutungen ist eher das Gegenteil der Fall. Der Urin 
enthält nur geringe Blutmengen, die oft nur mit dem Mikroskop nachweisbar sind, und 
zwar sieht man die Blutkörperchen in manchen Fällen nur als Schatten, weil der Blut- 
farbstoff ausgelaugt ist. Man kann feststellen, daß diese Blutungen bei der Bewegung 
auftreten und in der Ruhe verschwinden. So gewinnt die Steindiagnose ganz wesentlich 
an Sicherheit. Man lasse deshalb bei Verdacht auf Nierenstein die Kranken Marsch- 
proben machen und untersuche den Urin vor und nach dem Gange auf Blut. Diese Art 
der Untersuchung ist besonders deshalb wertvoll, weil auch ihr negativer Ausfall be- 
weisende Kraft hat. Findet man nach öfterer Wiederholung dieser Marschprobe niemals 
Blut im Urin, so spricht dieser Befund sehr gegen die Annahme von Nierenstein. 

Das Zvstoskop hilft zur Diagnose der Nierensteine verhältnismäßig wenig. Unter- 
sucht man bald nach einer Kolik, so kann man eventuell aus dem etwas klaffenden Ure- 
terostium und kleinen Blutunterlaufungen in der Umgebung den Abgang des Steines 
feststellen. Manchmal kann man auch die Spitze eines Steines aus einem Ureterostium 
herausschauen sehen. Dagegen besitzen wir keine Apparate, welche ein zystoskopisches 
Erkennen des Steines im Nierenbecken möglich machen würden. Man hat versucht, 
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einen Ureterkatheter mit einer Spitze aus Wachs zu versehen, und geglaubt, man könnte 
den Abdruck des Steines an dem Wachsknopf erkennen. Das ist zu unsicher. Ich habe 
Versuche gemacht, eine phonendoskopische Nierensteinsonde zu konstruieren, d. h. einen 
Ureterkatheter mit Metallmandrin mit einem Mikrophon in Verbindung zu bringen, 
um ein Geräusch beim Anstoßen an einen Stein zu erzeugen. Das hat sich nicht bewährt. 
Volle Sicherheit über die Diagnose der Nierensteine erreicht man nur durch die Röntgen- 
photographie. Nachdem die ersten Erfolge von der Hamburger Schule ausgegangen 
waren, hat die Technik so viel Fortchritte gemacht, daß heutzutage nicht nur die posi- 
tiven, sondern auch die negativen Ergebnisse der Röntgenplatte von Bedeutung sind. 
Oxalatsteine und Phosphatsteine geben sehr gute Schatten, während die Uratsteine 
sich meistens nur schwach abzeichnen. Man kann die Resultate verbessern, entweder 
durch Luftfüllung des Nierenbeckens oder dadurch, daß man die Steine durch Einspritzung 
und Wiederablassen von Kollargol in das Nierenbecken kontrastreicher macht. In der ` 
letzten Zeit hatte ich gute Erfolge mit der Pneumoradiographie, der Aufhellung des 
perirenalen Gewebes durch Sauerstoff. Man sticht unter der 12. Rippe eine Punktions- 
nadel ein und läßt 100—200 ccm Sauerstoff unter Druck in die Gewebe eintreten. Infolge 
dieser Gasblähung zeichnet sich die Kontur der Niere sehr deutlich auf der Platte ab, 
und man kann auf der Röntgenplatte nicht nur die Anwesenheit eines Steines erkennen, 
sondern auch feststellen, wie der Stein zur Niere liegt, ob er sich im Nierenbecken in 
einem oberen oder einem unteren Kelche befindet. Man kommt auf diese Weise zu einer 
topischen Diagnose des Steines. 

Hilft das Zystoskop für die Steindiagnose an und für sich verhältnismäßig wenig, 
so ist es um so wichtiger zur Feststellung der Beschaffenheit der vom Stein befallenen 
Niere hinsichtlich der Frage, ob die Niere durch den Stein Schaden gelitten hat oder nicht. 
In dieser Hinsicht kommt vor allen Dingen die Entzündung und die Dilatation in Frage. 
Die Feststellung solcher Komplikationen ist für die Behandlung natürlich sehr wichtig. 

Wenn ich nun auf die Therapie der Nierensteine eingehe, so möchte ich vor- 
schlagen, folgende drei Gesichtspunkte zu erwähnen: 1. Haben wir therapeutische 
Möglichkeiten, den Abbau eines Steines im Körper zu bewirken? 2. Wenn der Abbau 
nicht möglich ist, gelingt es vielleicht, den Stein abzutreiben ? 3. Wie verhält man sich 
gegenüber jenen 'Steinen, bei denen weder ein Abbau noch ein Abtreiben gelingt oder 
nach der Größe des Steines nicht gelingen kann? . 

Einige Worte über die Möglichkeit des Abbaues. Nachdem bereits oben aus- 
gesprochen wurde, daß die Steine irreversibel sind, also nicht wieder zurückgelöst werden 
können, besteht wenig oder keine Aussicht, daß durch irgendwelche inneren Mittel oder 
durch Trinkkuren die Steine gelöst und dann abgebaut werden. Damit soll allerdings 
nicht gesagt sein, daß der alte Ruf von Badeorten, wie Wildungen, unbegründet ist. Denn 
wenn durch diese Wässer auch nicht gerade ein Abbau erfolgt, so ist doch wahrscheinlich, 
daß der Harnstein unter dem Einfluß der diuretischen Wirkung in seinem Wachstum 
gehemmt wird. Besonders wichtig scheint mir, daß der Harnstein durch die Trinkkuren 
sozusagen gereinigt oder geputzt wird. Schleimige oder entzündliche Auflagerungen, 
kleine Blutgerinnsel, welche dem Stein anhaften, werden abgeschwemmt und damit 
einerseits die Vorbedingung für eine weitere Vergrößerung verschlechtert und ander- 
seits Schmerzen, entzündliche Komplikationen der Schleimhäute günstig beeinflußt. 

Bezüglich der zweiten Frage, ob man einen Stein aus dem Nierenbecken 
abtreiben kann, ist zunächst zu sagen, daß die Möglichkeit zum Teil von mechanischen 
Dingen abhängt, z. B. von der Form des Steines, von seiner Größe, von der Weite des 
Ureters usw. Daß hakenförmige oder gar korallenförmige Steine nicht abgehen können, 
ist klar. Weizenkorngroße oder linsengroße Steine können durch den Ureter noch durch- 
kommen, größere Konkremente erst dann, wenn durch vorausgegangene Koliken der 
Ureter schon erweitert ist. Der Stein hat bei seiner Reise vom Nierenbecken zur Blase 
drei enge Stelle zu überwinden. Die obere Enge liegt an dem Übergang des Nieren- 
beckens in den Ureter, die untere Enge beim Austritt in die Harnblase. Diese beiden 
sind etwas schlimmer als die dritte, die an der Kreuzung des Ureters mit der Linea inno- 
minata liegt. Nicht allzu selten kommt es vor, daß Uretersteine die obere und die mittlere 
Enge gut passieren, dagegen unten vor der Blase rettungslos stecken bleiben. Die Zeit, 
die der Stein zu seiner Reise benötigt, ist verschieden lang, ein bis zwei Tage sind rasch, 
manchmal dauert es acht bis vierzehn Tage. Die Kräfte, die den Stein abwärts treiben, 
sind einerseits die Muskulatur des Ureters mit ihren peristaltischen Bewegungen, ander- 
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seits der Sekretionsdruck des Harns. Runde Steine, welche den Ureter ziemlich dicht 
abschließen, haben mehr Druck hinter sich als scheibenförmige Steine, die sich der Länge 
nach einstellen und den Urin an beiden Seiten vorbeilassen. Der Abgang der Steine 
kann erfahrungsgemäß durch Trinkkuren bei gleichzeitiger Körperbewegüng (Bergab- 
gehen) befördert werden. Viele Patienten sind auf diese Weise in Wildungen von Nieren- 
und Uretersteinen befreit worden. Instrumentelle Möglichkeiten, den Stein aus dem 
Ureter, wenn er Neigung hat, steckenzubleiben, in die Blase zu befördern, sind gering. 
Man hat Hoffnung auf das Einspritzen schlüpfriger Substanzen gesctzt, z. B. von Öl 
oder Glyzerin, welche man mit dem Ureterkatheter ganz gut vor oder auch manchmal 
hinter den Stein bringen kann. Diese Mittel ist so harmlos, daß man es in jedem Falle 
versuchen kann, allzuviel Erfolge habe ich davon nicht gesehen. Steckt ein Stein in 
der unteren Enge, so könnte man daran denken, den Ureter durch Einführen allmählich 
dicker werdender Ureterkatheter zu erweitern, auch durch Einlegen aufblähbarer Katheter 
hat man die Erweiterung des Ureters versucht. Ich habe einen Uretersteinfänger kon- 
struiert, indem ich an die Spitze eines Ureterkatheters eine Reihe diinner Seidenfäden 
anbringen ließ, von dem Gedanken ausgehend, daß man mit diesem Ureterkatheter 
versuchen soll, an dem Stein vorbeizukommen, und daß sich dann der Stein in den Fäden 
fangen würde und man ihn mit dem Katheter herausziehen könne. Ich hatte aber in 
der Anwendung des Instruments kein Glück. Ist ein Ureterstein erst so weit gekommen, 
daß er mit einer Spitze in die Blase schaut, so wird er in den meisten Fällen nach meiner 
Erfahrung von selbst geboren, so daß es nicht nötig ist, ihn etwa durch eine Operation 
zu entfernen. 


Die Mehrzahl der Nierensteine gehört leider zu denen, die man weder abbauen 
noch abtreiben kann. Wie sollen wir uns diesen Steinen gegenüber verhalten ? 

Es gibt zwei Möglichkeiten: Entweder man verzichtet auf ihre Entfernung und 
beschränkt sich auf die Anwendung von Trinkkuren und dergleichen, oder man erzwingt 
die Entfernung durch eine Operation. Allgemeine Regeln sind schwer zu geben. Es 
bleibt nichts übrig, als von Fall zu Fall die Gefahren des Zuwartens und die Gefahren 
der Operation gegeneinander abzuwägen. 

Das Zuwarten kann Gefahren mit sich bringen. Zunächst erhöht jeder in der 
Niere oder dem Nierenbecken befindliche Stein die Gefahr ciner Infektion, und wenn 
erst zu einem Nierenbeckenstein eine Pyelitis hinzugetreten ist, so kann es leicht zu 
Nierenabszessen und zur Pyonephrosenbildung kommen (Pyonephrosis calculosa). In 
anderen Fällen bewirken die Steine eine Dilatation des Nierenbeckens und im weiteren 
Verlauf auch der Nieren selbst, und fast in allen Fällen verursachen die Steine eine 
Schädigung der Nierenfunktion; allerdings muß man auch wieder zugeben, daß manch- 
mal Steine in den Nieren durch viele Jahre auffallend gut ertragen werden, und ich 
kenne viele Patienten, welche trotz ihrer Nierensteine bei verhältnismäßig gutem Wohl- 
befinden dauernd ihrem Berufe nachgehen. 


Was die Gefahr der Operation angeht, so kann leider die Operation von Nieren- 
steinen nicht als ein harmloser Eingriff bezeichnet werden. Durch die oben geschilderte 
topische Diagnose kann man sich vor dem Eingriff schon darüber orientieren, ob voraus- 
sichtlich zur Entfernung des Steines ein Schnitt in das Nierenbecken ausreicht, oder 
ob man eine Spaltung des Nierengewebes selbst (Nephrotomie) vornehmen muß. Man 
hört manchmal die Ansicht aussprechen, daß eine Nephrotomie nicht sehr gefährlich sei. 
Das ist nicht richtig. Eine Nephrotomie ist zweifellos gefährlicher als beispielsweise eine 
Nephrektomie. Sie bringt die Gefahr der Blutung und der Infektion direkt im Anschluß 
an die Operation mit sich, und auch wenn sie zunächst überstanden wird, hinterläßt 
sie durch tiefgehende Narben beträchtliche Schädigungen der Niere. Ein wesentlich 
leichterer Eingriff ist die Pyelotomie. Man legt sich die Niere auf retroperitonealem Wege 
frei, macht einen Schnitt in das Nierenbecken und drückt den Stein durch die Wunde 
heraus, dann wird die Öffnung wieder vernäht. Die Erfolge der Pyelotomie sind gute, 
aber eine gewisse Mortalität hat sie immerhin. Ich habe in den letzten Jahren eine Serie 
von 17 Pyelotomien wegen Stein gemacht, die sämtlich heiltgn; der 18. Fall ging mir 
an einer Lungenembolie zugrunde. Daraus mag hervorgehen, daß auch diese Operation 
nicht ganz ungefährlich ist. Direkte Gegenindikationen gegen eine Operation sind Diabe- 
tes, Lungenerkrankung, Arteriosklerose. Besteht neben dem Nierenstein noch eine 
Nephritis, so wird man mit der Indikation der Operation auf der einen Seite doppelt 


Die Steinerkrankungen der Harnwege. 6l. 


vorsichtig sein, auf der andern Seite muß man gerade in einem solchen Fall die Operation 
wagen, um die Prognose zu bessern. 

Sehr schwierig ist die Frage zu beurteilen, wie man sich bei doppelseitigem 
Nierenstein verhalten muB, denn hier droht immer früher oder später das Gespenst 
der Steinanurie. Ich hatte mehrfach solche Fälle zu beobachten und zu behandeln. Bei 
der Gefahr des Zustandes dürfte es richtig sein, gerade in solchen Fällen eine Operation 
zu empfehlen, und zwar rate ich dann zunächst einmal die geringer befallene oder die 
funktionell bessere beider Nieren zu operieren. In einer zweiten Sitzung kann dann 
eventuell auch die schlechtere Seite angegangen werden, falls das notwendig und tunlich 
erscheint. Wird der Arzt zu einer Steinanurie zugezogen, so ist die Operation eigentlich 
das einzige Mittel, das wir kennen, und zwar ist es dann immer richtig, die zuletzt ver- 
schlossene Niere möglichst bald operativ anzugehen. 

Noch einige Worte über die Rezidivgefahr der Nierensteine. Wenn man 
einem Patienten einen Stein durch eine Operation entfernt hat, so hat man das etwas 
unbefriedigende Gefühl, daß: man wohl den Stein beseitigt hat, nicht aber jene uns noch 
unbekannte Ursache, welche die Bildung des Steines veranlaßt hat. Bei aseptischen 
Nieren sind Steinrezidive nicht sehr häufig, man darf wohl annehmen, daß eine Disposi- 
tion zur Steinbildung vielleicht nur zu gewissen Zeiten des Lebens bestanden hat und 
sich später wieder verloren hat. Damit darf der Chirurg, der die Nierensteine entfernt, 
einigermaßen rechnen. Gerade für operierte Nierensteine dürften Trinkkuren in Orten 
wie Wildungen besonders empfehlenswert sein, um auch die letzten Reste von Katarrh 
aus dem Hohlsystem der Niere zu entfernen. Als Ersatz lasse ich solche Patienten gerne 
häusliche Trinkkuren von 14 Tagen oder 3 Wochen Dauer mit destilliertem Wasser vor- 
nehmen und diese in geeigneten Abständen wiederholen. Ferner gebe ich solchen Patienten 
gern den Rat, abends vor dem Schlafengehen reichlich Wasser zu trinken, damit die 
Niere auch in der Nacht genug Flüssigkeit zur Verfügung hat und der Urin nicht zu stark 
konzentriert wird. Die Gewohnheit, abends Tee zu trinken, scheint mir nicht zweck- 
mäßig zu sein. Durch den Tee wird zwar zunächst eine starke Diurese angeregt, aber 
nach Aufhören dieser diuretischen Wirkung ist der Umschlag ins Gegenteil zu erwarten. 
Bei infizierten und bei dilatierten Nieren ist die Gefahr des Rezidivs zweifellos 
größer. | 

Über die Behandlung der Blasensteine kann ich hier in Wildungen, wo die Meister 
der Lithotripsie sitzen, nicht vielsagen. In weitaus den meisten Fällen ist die Lithotripsie 
möglich, und sie ist in den Händen der Spezialisten ein fast ungefährlicher Eingriff ge- 
worden. Selbst bei lebhafter Zystitis hat sie gute Resultate. Sie kann unmöglich werden, 
wenn sich ein Stein hinter einen großen endovesikalen Prostatalappen versteckt, oder 
wenn er in einem Divertikel liegt. Rezidiv der Steine nach Lithotripsie kommen be- 
sonders bei entzündeten prostatischen Blasen sehr gern vor, so daß in diesen Fällen 
die Frage einer Prostatektomie erwogen werden muß. Auch nach einer Lithotripsie 
sind Kuren mit harntreibenden Wässern dringend anzuraten. 


Die Fortschritte in der Behandlung der entzündlichen Er- 


-krankungen der Blase und des Nierenbeckens (mit Aus- 


schluß der Tuberkulose und Syphilis). Autoreferat'). 
Von San.-Rat Dr. Arthur Lewin (Berlin). 


A. Anatomie und Physiologie. Die Fortschritte in der Beurteilung der ent- 
zündlichen Erkrankungen der Blase und des Nierenbeckens sind zunächst aufgebaut 
auf der Verbesserung unserer anatomischen und physiologischen Kenntnisse. 1. Die 
von Sgalitzer und Hryntschak eingeführte Röntgenaufnahme der Blase in axialer 
und seitlicher Richtung. 2. Die Zysto-Radioskopie. Der sog. „Sinus vesicae‘‘, die „‚Fossa 
retrourethralis‘‘ und der ,,Recessus lateralis‘‘ sind beim Manne physiologische Disposi- 
tionsorte für Retentionen, beim Weibe dagegen werden die Retentionszustände durch 
Lageveränderungen des Uterus und seiner Adnexe bedingt. 3. Blase, Ureter und Nieren- 
becken stehen entwicklungsgeschichtlich im engsten Zusammenhange, daher Disposi- 
tion dieser Organabschnitte zu ganz gleichartigen Erkrankungen. 4. Das Übergangs- 
epithel der Blasenschleimhaut zeigt dieselben Zellformen wie das Epithel von Nieren- 
becken und Ureter. 5. Das Nierenbecken kommt in zwei Hauptformen vor, einmal ais 
weiter Sack mit kurzen Nierenkelchen und zweitens als röhrenförmiges, mit mehr oder 
weniger langen Kelchen versehenes Gebilde. 6. Die pyelographischen Methoden nach 
Voelcker und v. Lichtenberg. Meine eigenen Untersuchungen am Waldeyerschen 
Institut durch Ausguß des Nierenbeckens mit Gelatine haben ergeben, daß die Kapazität 
des Nierenbeckens bei Erwachsenen 21,—3 ccm beträgt. 

B. Ätiologie. 1. Mechanische Einflüsse (z. B. Stein). 2. Toxische Entzündungen 
(z. B. Kanthariden). 3. Infektiöse und parasitäre Entzündungen. Eine rein ätiologische 
Einteilung ist zur Zeit nur für die Tuberkulose der Harnwege möglich, die, solange eine 
Sekundärinfektion nicht zustande gekommen ist, uns in Anatomie, Klinik und Ätiologie 
ein einheitliches Krankheitsbild aufzustellen erlaubt. Das Vorkommen einer rein asepti- 
schen Eiterung, durch chemische oder mechanische Reize bedingt, muß anerkannt werden. 
Für die von der Blase aufsteigende Infektion in das Nierenbecken spielt zweifellos eine 
gelegentliche Insuffizienz des vesikalen Ureterostiums eine nicht zu unterschätzende 
Rolle. Der Weg der Infektion ist einmal von der Urethra ausgehend, ferner die hämato- 
gene und die Lymphbahn (kariöse Zähne, Tonsillen, Furunkel, Appendizitis), endlich 
kommt noch die Verschleppung von Keimen aus der Nachbarschaft bei jauchig zer- 
fallenen Karzinomen der Zervix und bei perforierenden Traumen zur Beobachtung. 

C. Beschreibung der vielseitigen anatomischen Bilder, der verschiedenen 
Formen der Zystitis und Pyelitis. Darstellung der selteneren Zystitis und Pyelitis pseudo- 
membranacea, der Cystitis emphysematosa, der Cystitis resp. Pyelitis granularis resp. 
cystica, der Cystitis nodularis, sowie der Leukoplakie der Blase, sowie der Cystitis poly- 
posa oder vegetans, endlich das Ulcus simplex der Blase und die von Caulk beschriebenen 
ähnlichen Zustände im Nierenbecken und Harnleiter. 

D. Symptomatologie. Die charakteristische Trias der Symptome: Harndrang, 
Schmerz und Eiter im Harn wechselt außerordentlich bei den verschiedenen Krank- 
heitsbildern. Sehr häufig werden Symptome, die auf eine gonorrhoische Samenblasen- 
erkrankung zurückzuführen sind, fälschlicherweise auf die Harnblase bezogen. Die 
Pyelitis infantum und die Pyelitis bei Frauen in der Schwangerschaft und im Wochen- 
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bett werden ausführlicher behandelt. Vielfach tritt die Pyelitis in einer mehr chronischen 
Form auf, die Krankheit kann jahrelang bestehen, ohne wesentliche subjektive Be- 
schwerden zu machen. 

E. Diagnose und Prognose. Genaue Anamnese, eingehende Analyse des Harns, 
auch bakteriologisch, Zystoskopie und Ureterkatheterismus, endlich die Pyelographie, 
die Pneumoradiographie und die Pyeloskopie, d. h. die Schirmdurchleuchtung des ge- 
füllten Nierenbeckens erlauben in jedem Falle eine exakte Diagnose und Abgrenzung 
der Pyelitis gegen die Pyonephrose. Für die Prognose der Zystitis und Pyelitis kommt 
neben dem gesamten klinischen Krankheitsbild der zystoskopische Befund, der Harn- 

befund und die Feststellung, ob die Nierenaffektion ein- oder doppelseitig ist, wesentlich 
in Betracht. | | 

F. Therapie. 1. Die zweckmäßigste ist die kausale; soweit wir imstande sind, 
die Kausa der Zystitis resp. Pyelitis zu beseitigen, wird das die erste Aufgabe unserer 
Therapie sein. Steine, Tumoren, Fremdkörper müssen entfernt werden, eine vereiterte 
Niere, von der die Infektion der Blase immer von neuem stattfindet, muß beseitigt, die 
in anderen Organen liegenden Ursachen für das Zustandekommen der Infektion der 
Harnwege müssen eliminiert werden (kariöse Zähne, Tonsillen, Appendix, Gallenblase, 
Kotstauungen, Mastdarmfisteln usw.). 2. Therapia sterilisans magna im Sinne Ehrlichs. 
Die Erfolge der Neosalvarsaninjektionen. 3. Die spezifische Therapie als Behandlung 
mit Vakzine, Streptokokkenserum usw. 4. Die allgemeinphysikalischen Maßnahmen, 
die Wirkung dilurierender Tees und Mineralwässer (Wildungen usw.). 5. Die kritische 
‘Bewertung der sog. Harnantiseptika (Urotropinpräparate), deren Wirksamkeit nach 
Ansicht des Verfassers sehr überschätzt wird. 6. Die Spülungen der Blase und des Nieren- 
beckens. Das mechanische Moment der Fortschaffung der Eitermassen und nekrotischen 
Schleimhautabstoßung ist nach Ansicht des Verfassers die Hauptsache. Die Erfolge 
der Spülung mit Rivanol, Flavizid, Argentum usw. sowie die mit Natrium tellurosum, 
ferner mit Silbereiweißpräparaten sind vielfach wirksam, gelegentlich versagen sie voll- 
kommen. Zuweilen nützt die Ölbehandlung mit Jodoform, Guajakol, Gomenol usw. 
Bedeutung des Verweilkatheters. 7. Die Indikationen und Erfolge der Nierenbecken- 
spülung und die Technik derselben. 8. Die operative Therapie, besonders die günstigen 
Erfahrungen bei dem Ulcus simplex et incrustatum. 


Die syphilitischen Erkrankungen der Harnwege. 


Autoreferat'). 
Von San.-Rat Dr. Arthur Lewin (Berlin). 


Gegenstand des Vortrags sind lediglich diejenigen syphilitischen Erkrankungen, 
die sich an den Harnwegen lokalisieren, dagegen nicht diejenigen, die als Folge zentraler 
Nervenerkrankungen auf syphilitischer Grundlage zu betrachten sind. ` 

A. Die syphilitischen Nierenerkrankungen. Bei Lues kommen in jedem 
Stadium Nierenerkrankungen vor. Im Sekundärstadium zugleich mit oder nach dem 
Exanthem, die 1. akute Nephritis (Nephritis syphilitica praecox): ungewöhnlich hoher 
Eiweißgehalt, kleine Harnmenge, hohes spezifisches Gewicht, häufig Ödeme. Anatomisch 
überwiegend degenerative Prozesse im Epithel. Stets muß untersucht werden, ob die 
Nierenerkrankung nicht auf eine anuere Ursache (Angina usw.) zurückzuführen ist. In 
den späteren Stadien, die 2. chronischen Nierenerkrankungen (syphilitische interstitielle 
Nephritis, syph. Induration, syph. Nierenzirrhose). Verlauf schleichend, langwierig, 
wenig zu weiterer Progression neigend. Anatomisch: Parenchymdegeneration, lipoide 
Degeneration (Lipoidnephrose Munk). 3. Die Amyloiderkrankungen der Niere. 4. Die 
luetischen Gefäßerkrankungen der Niere (syph. Schrumpfniere). Verlauf und klinische 
Erscheinungen wie bei Arteriosklerose und Arteriolosklerose. 5. Die Gummata der Niere, 
sehr selten. 6. Die hereditär-syphilitischen Erkrankungen der Niere. Diagnose häufig 
schwierig; die Frage, ob eine luetische Erkrankung oder eine andere Nierenerkrankung 
bei einem Luetiker vorliegt, ist oft nicht mit Sicherheit zu entscheiden. Andere Organ 
erkrankungen, Wassermannsche Reaktion und Anamnese unterstützen die Diagnose. 
Der Erfolg der spezifischen Behandlung kann für die akuten, aber häufig nicht für die 
chronischen Erkrankungen verwertet werden. 

B. Die syphilitischen Erkrankungen des Nierenbeckens und Ureters 
sind sehr selten beobachtet. Die vorliegenden wenigen Fälle halten einer strengen Kritik 
nicht stand und sind zumeist pathologisch-anatomische Befunde. 

C. Blase. 1. Primäraffekt. Die wenigen vorliegenden Beobachtungen sind sehr 
anfechtbar. Besser bekannt sind 2. die sekundär-syphilitischen Erkrankungen der Blase, 
die sich zystoskopisch als Hyperämie, Plaques und Papeln darstellen. Klinisch die Er- 
scheinungen eines Blasenkatarrhs: Trübung des Harns mit reichlichem Leukozytengehalt, 
in einigen Fällen mehr oder weniger starke Blasenblutung. Rückgang der Erscheinung 
unter spezifischer Therapie. Heilung ohne Hinterlassung von Narben, analog den Früh- 
symptomen der Haut. 3. Die tertiäre Lues der Blase (Gummata, Ulcera, Tumoren). Bei 
den meisten Kranken dieser Gruppe liegt die Infektion 10—20 Jahre zurück. In der 
neuesten Literatur mehren sich die Beobachtungen (Farago, Cosacesco, Chocholka, 
Kielleuthner). Klinisch: Dysurische Beschwerden, meist mit Hämaturie. Die zysto- 
skopischen Bilder erinnern vielfach an ein Neoplasma, oft auch an Tuberkulose. Für 
die Sicherung der Diagnose ist die WaR. und die Besserung resp. Heilung durch spezi- 
fische Therapie maßgebend. 4. Die hereditär-syphilitischen Blasenerkrankungen (Rieß, 
Casper) sehr selten klinisch diagnostiziert. 

D. Prostata. Als Gummata der Prostata und Prostatitis gummosa sind wenige 
Fälle beschrieben (Dühot, v. Wroschynsky, Grosligk, Th.Cohn). Harndrang 
und schmerzhafte Empfindung. Diagnose durch Veränderungen der Prostata bei der 
Palpation, Rückgang nach antiluetischer Therapie. 
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E. Harnröhre. 1. Primäraffekt. Ausfluß serös-itrig-blutig, fühlbare Induration, 
Nachweis von Spirochäten. Differentialdiagnose zwischen Ulcus durum und periurethra- 
lem Infiltrat. Heilung durch spezifische Therapie. 2. Sekundärerscheinungen (Hyper- 
ämie, Plaques). Für die Diagnose dieser Erkrankungen ist durch den gelungenen Nach- 
weis der Spirochaete pallida (Emil Friedländer) ein erheblicher Fortschritt erzielt. 
F. untersuchte 40 Patienten mit sekundärer Lues, von denen 19 Mundschleimhaut- 
erscheinungen hatten; von diesen wurden 7 urethroskopiert, in 5 dieser Fälle zeigten sich 
Veränderungen der Urethralschleimhaut, und zwar weißlichgraue, wenig vorspringende 
Stellen, häufig mit einer hyperämischen Randzone. Der Beweis für den luttischen Cha- 
rakter dieser Veränderung wurde dadurch erbracht, daß in dem von einer derartigen 
Effloreszenz im Urethroskop entnommenen Material einwandfrei Spirochäten festgestellt 
werden konnten. .3. Die Gummata der Harnröhre. Dieselben treten entweder als Knoten 
oder Geschwüre auf und zeichnen sich durch die Tendenz zu umfangreichen Zerstörungen 
aus (Harnröhrenfisteln).. Günstige Beeinflussung durch antiluetische Therapie, be- 
sonders große Dosen Jodkalium. Endlich 4. werden namentlich von französischen Autoren 
Fälle von „Syphilome cylindroide‘‘ (Fournier) beschrieben, bei denen es sich um um- 
fangreiche periurethrale Infiltrationen handelt, die in großer Ausdehnung bis zum Peri- 
neum sich hinziehen und leicht mit einem Karzinom verwechselt werden können. Auch 
hier ist der Erfolg der spezifischen Therapie ausschlaggebend für die Diagnose. 


Wildunger Vorträge. ð 


Die Prostatahypertrophie. 
Von Prof. Dr. F. Voeleker, Direktor der Chirurgischen Universitatsklinik in Halle a. S. 


Das Krankheitsbild der Prostatahypertrophie ist häufig und vielgestaltig. Der 
Ausdruck Hypertrophie ist streng genommen unrichtig. Denn es handelt sich bei der 
VergroBerung der Prostata nicht um eine Hypertrophie im Sinne dieses Wortes, sondern 
um eine gutartige Neubildung. Das Prostatagewebe wird von Adenomknollen durch- 
setzt und dadurch vergrößert. Rein äußerlich betrachtet, kann man an der Form der 
adenomatösen Prostata zwei Typen unterscheiden: Bei dem ersten Typus bleibt die 
wuchernde Prostata außerhalb der Harnblase. Sie macht sich bei ihrer Vergrößerung 
dadurch Platz, daß sie den Blasenboden nach oben vorschiebt und auf diesem Wege die 
Blase eindellt. Bei dem zweiten Typus wächst die Prostata durch den Sphinkter in die 
Blase hinein, der Sphinkter wird gedehnt, und einer oder mehrere Auswüchse der Prostata 
ragen in das Innere der Blase vor. Der erste Typus kann als extravesikale, der zweite 
als endovesikale Vergrößerung der Prostata unterschieden werden. 

Die Prostata ist von Hause aus in zwei Lappen, einen rechten und einen linken, 
deutlich geschieden. Diese Zweiteilung bleibt auch bei der Vergrößerung deutlich be- 
stehen. Die Auswüchse, welche sich bei dem endovesikalen Typus in die Blase hinein 
vorschieben, müssen notwendigerweise die Mittellinie des Körpers einnehmen. Sie werden 
deshalb auch Mittellappen genannt. Man mache sich aber klar, daß dieser Mittellappen 
normalerweise nicht existiert, sondern nur eine pathologische Bildung der Hypertrophie 
ist. Es ist ausgeschlossen, daß'man diesen Mittellappen vom Rektum aus fühlen kann, 
von hier aus tastet man stets nur zwei Lappen. Endovesikale Wucherungen können nur 
durch das Zystoskop festgestellt werden. 

Nach mehrfachen Untersuchungen scheint es, daß die Adenome der Prostata- 
hypertrophie wesentlich von den Teilen der Drüse ausgehen, welche ventral von den 
Ductus ejaculatorii liegen. Dementsprechend findet man bei der Prostatahypertrophie 
diese Gänge gewöhnlich nach dorsalwärts, nach dem Rektum zu verdrängt. 

Mikroskopisch zeigen die Prostatahypertrophien ein etwas verschiedenes Bild, 
je nachdem mehr das Adenom vorherrscht oder mehr die Wucherung des Bindegewebes 
oder der glatten Muskulatur. Dementsprechend sind einzelne Formen adenomatös, 
andere fibrös, wieder andere myomatös. Manchmal finden sich mehr oder weniger zahl- 
reiche zystische Hohlräume mit abgeplattetem Epithel, offenbar durch Dilatation einzelner 
Drüsenteile entstanden. Vielfach mischen sich entzündliche Vorgänge in Gestalt von 
kleinzelliger Infiltration oder kleiner Abszesse in das Bild. 

Die als Hypertrophie bezeichnete adenomatöse Vergrößerung der Prostata setzt 
in den meisten Fällen um das 60. Lebensjahr ein. Man sieht aber auch nicht allzu selten 
ein wesentlich früheres Auftreten. 

Die Prostata liegt an der Vereinigungsstelle der Harn- und Geschlechtsorgane, 
infolgedessen deuten die Symptome zum Teil auf die geschlechtlichen Funktionen, zum 
Teil auf die Harnwege hin. Man unterscheidet seit langer Zeit drei Stadien der Prostata- 
hypertrophie. Das erste Stadium wird gewöhnlich als das Stadium der Reizerscheinungen 
beschrieben. Die Patienten haben das Bedürfnis, öfter Urin zu lassen als früher, be- 
sonders in der Nacht werden sie einige Male durch Urindrang geweckt. Dabei hat aber 
die Blase im ganzen noch die Fähigkeit, den Urin vollständig auszutreiben. Neben diesen 
Miktionsbeschwerden sieht man in diesem ersten Stadium Reizerscheinungen im Bereich 
des Sexualapparates. Die Patienten klagen besonders über nächtliche Erektionen ohne 
erotische Vorstellungen. Gerade während solcher Erektionen setzt dann ein starker 
Harndrang ein, wobei die Erektion die Entleerung des Harnes erschwert. Dabei ist 
zu beachten, daß die Patienten trotz dieser häufigeren Erektionen eigentlich an einer 
sexualen Schwäche leiden und ganz oder teilweise impotent sind. Es ist nicht unbedingt 
notwendig, daß dieses erste Stadium in das folgende zweite und dritte Stadium über- 
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geht. Ich kenne viele Patienten, bei denen die Krankheit in dem ersten Stadium fiir 
viele Jahre oder dauernd stehen bleibt. Das zweite Stadium ist dadurch gekennzeichnet, 
daß allmählich eine Harnretention eintritt. Die wuchernde Prostata komprimiert die 
Harnröhre. Auf Querschnitten durch Prostatahypertrophien erkennt man, daß diese 
Verengerung nicht etwa eine zirkuläre ist, sondern daß die beiden Prostatalappen die 
Harnröhre von den Seiten her säbelscheidenfürmig komprimieren, ähnlich wie die Trachea 
zwischen den vergrößerten Lappen einer Schilddrüse zusammengepreßt wird. Nicht 
allzu selten bemerkt man, daß die Harnröhre durch das Größenwachstum der Prostata 
von vorn nach hinten abnorm in die Länge ausgezogen wird. Die oben geschilderten, 
durch den Sphinkter vorwachsenden endovesikalen Adenome legen sich oft wie richtige 
Kugelventile von innen her vor die Harnröhrenmündung. Dadurch kommt begreiflicher- 
weise eine Erschwerung der Urinentleerung zustande. Diese macht sich zunächst so 
bemerkbar, daß die Blase ihren Inhalt nicht mehr vollständig entleeren kann. Es bleibt 
nach der spontanen Miktion ein gewisser Rest zurück (sogenannter Restharn). Diesen 
Zustand bezeichnen wir als unvollständige oder inkomplette Harnverhaltung. Auch 
in dem zweiten Stadium können die Patienten lange Zeit oder dauernd bleiben. Manch- 
mal kommt es in diesem zweiten Stadium zu einer plötzlichen vollständigen Harnverhal- 
tung. Zuweilen geht das zweite Stadium allmählich in das dritte Stadium über. Der 
Restharn nimmt immer mehr zu, und die spontan entleerten Mengen werden immer 
geringer, bis schließlich ein Zustand eintritt, in dem die Blase vollständig gefüllt ist 
und der Urin unwillkürlich abträufelt (Ischuria paradoxa). 

Mit der Unterscheidung dieser drei Stadien wird nur Rücksicht genommen auf die 
Entleerungsfunktion. der Harnblase. Die verschiedenen Erscheinungsformen sind aber 
damit noch nicht erschöpft, weil in das Krankheitsbild noch andere Momente herein- 
spielen. Zunächst die Infektion, welche in allen drei Stadien sich einstellen kann. Sie 
ist entweder eine akute oder eine chronische. Meist ist der Beginn ein akuter, hervor- 
gerufen durch Einführung irgendwelcher Instrumente. Bei den ungünstigen Entleerungs- 
verhältnissen besteht bei solchen Infektionen wenig oder keine Neigung zur Ausheilung. 
Man versteht ohne weiteres, daß der Restharn ein schweres Hindernis für die Ausheilung 
einer Infektion darstellt. Die Infektionserreger sind verschiedener Art, zum Beispiel 
Bacterium coli, Staphylokokken, Micrococcus ureae und Saprophyten. Auch der Sitz 
der Infektion macht begreiflicherweise große Unterschiede, ob es sich nur um eine Infek- 
tion der Harnblase oder eines oder beider Nierenbecken handelt. Auch die anatomische 
Beschaffenheit der Harnblase selbst verändert sich im Laufe der Erkrankung. Mit zu- 
nehmendem Entleerungshindernis nimmt allmählich die Kapazität der Blase zu. Es 
gibt Blasen, welche 1—2 | fassen, ja, es sind schon ganz monströse Exemplare beob- 
achtet worden mit 10-20 I Inhalt. Die Vergrößerung kommt durch eine Dehnung 
zustande ; mitihr geht meistens eine Hypertrophie einher, so daß zwischen hypertrophischen 
Muskelbündeln dünnere Stellen der Blasenwand sich befinden. So kommt allmählich 
das Bild der Balkenblase zustande, welches in extremen Fällen zur Divertikelblase wird. 

Auch der Zustand der Prostata selbst ist sehr verschieden und durchaus nicht mit 
den geschilderten drei Stadien übereinstimmend. Man sieht manchmal sehr voluminöse 
Formen der Prostatahypertrophie, die ein geringes Entleerungshindernis darstellen, in 
anderen Fällen sieht man wieder, daß kleine Formen die Ursache des dritten Stadiums 
sind. Auch ist es wichtig, ob die Drüsenschläuche und Hohlräume der hypertrophischen 
Prostata Sitz der Infektion sind oder nicht. Man sieht nicht allzu selten an anatomischen 
Präparaten, daß alle Kanälchen die mikroskopischen Zeichen einer Entzündung (Leuko- 
zyten im Lumen und kleinzellige Infiltrationen im Gewebe) zeigen. Es ist klar, daß diese 
infizierten Formen die Ausheilung einer Blaseninfektion erst recht unmöglich machen. 

In ganz besonderer Weise wird aber das Krankheitsbild der Prostatahypertrophie 
in seiner Schwere und in seiner Prognose beeinflußt durch den Zustand der Nieren. Man 
kann durchaus nicht sagen, daß die Nierenschädigung mit dem Zustand der Blase direkt 
im Zusammenhang steht. Man sieht Fälle von stark überdehnten Blasen mit ganz ge- 
sunden Nieren und sieht Fälle von schweren chronischen stinkenden Infektionen der 
Blase bei vollständig aseptischem Verhalten der Ureteren, Nierenbecken und Nieren. 
Auf der anderen Seite sieht man wieder aseptische, wenig überdehnte Blasen mit schweren 
Insuffizienzerscheinungen der Nieren. 

Die Beteiligung der Nieren an dem Krankheitsbild der Prostata- 
hypertrophie läßt sich kennzeichnen 1. als Infektion, 2. als Abflußhindernis. 
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Die akute Infektion ist aufsteigend, wird gekennzeichnet durch Schiittelffdstc, 
hohes Fieber, schweren Krankheitszustand mit Verwirrungszuständen usw. Die Pro- 
gnose solcher akuten Zwischenfälle ist wesentlich davon abhängig, ob es sich um eine 
einseitige oder um eine doppelseitige Infektion handelt, und ob die Nieren vor dem 
Eintritt der Infektion bereits geschädigt waren. Die Erkrankung ist aber immer 
eine schwere und in ihrem Ausgang zweifelhaft. Eine andere Schädigung der Nieren 
kommt dadurch zustande, daß der Abfluß des Urins aus dem Nierenbecken und Ureter 
erschwert wird, daß es also zu einer Stauung des Urins oberhalb der Blase und damit 
zu einer chronischen Dilatation der oberen Harnwege kommt. Man wundert sich, daß 
diese Dilatation nicht in jedem Fall von Blasendilatation eintritt. Es scheint, daß der 
normale Verschluß der Ureterenmündung in vielen Fällen genügt, um die höheren Harn- 
wege vor dem Auftreten der Urinstauung zu schützen. Im anderen Fall tritt sie aber ein. 
Dann erweitern sich die Ureteren und die Nierenbecken entweder einseitig oder doppel- 
seitig. Es ist wichtig, zu wissen, daß diese Urinstauung sich für die Funktion der Niere 
in ähnlicher Weise auswirkt, als ob es sich um eine Schrumpfniere handelt, d. h. der 
Urin wird an Menge vermehrt (Polyurie), sein spezifisches Gewicht sinkt und die An- 
passungsfähigkeit der Niere an Wassermangel oder Wasserüberschuß im Körper geht 
verloren. Der Urin kann bei Durst nicht mehr konzentriert werden und wird bei reich- 
lichem Trinken auch nicht mehr verdünnt, außerdem zeigt er kein Eiweiß, keinen Zucker 
und keine morphologischen Elemente. Diese Dilatation der oberen Harnwege macht sich 
bei aseptischem Verhalten des Urins manchmal auffallend wenig in dem allgemeinen 
Gesundheitszustand des Menschen geltend. Die Menschen fühlen sich nicht schwer krank, 
haben nur einen auffallenden Durst und können oft trotz ihrer schweren Erkrankung 
ihrer Beschäftigung nachgehen. Tritt aber zu solchen schwer geschädigten Nieren eine 
akute Infektion, z. B. durch unvorsichtigen Katheterismus, hinzu, so ist eine akute 
Anurie mit raschem tödlichen Ausgang die Folge. 

Es ist Sache des Arztes, sich in dem Wirrwarr von Möglichkeiten, der durch die 
verschiedenen Kombinationen der Prostatahypertrophie entsteht, zurechtzufinden. 

Männer, die an Prostatahypertrophie erkranken, werden in den meisten Fällen 
durch Urinbeschwerden auf ihr Leiden aufmerksam gemacht. Selten ist der Eintritt 
dieser Beschwerden plötzlich, meistens handelt es sich um einen ganz langsamen und 
allmählichen Beginn. Die ersten Beschwerden bestehen in einer vermehrten Häufigkeit 
des Urinlassens, die sich zunächst nur des Nachts bemerkbar macht. Die Patienten 
müssen ein- oder zweimal aufstehen. Auch bei Tage macht sich dieser Urindrang be- 
merkbar, besonders bein Genusse alkoholischer Getränke, Bier, Wein usw. Nicht allzu 
seiten bleibt dieser Zustand viele Jahre bestehen, ohne sich zu verschlimmern. Kommen 
Patienten von 50 oder mehr Jahren mit solchen Klagen zum Arzt, so liegt die Ver- 
mutungsdiagnose einer beginnenden Prostatahypertrophie sehr nahe. Pflicht des Arztes 
ist es, in solchen Fällen zunächst den Urin zu untersuchen, ob keine Zeichen von Blasen- 
katarrh bestehen, d. h. ob der Urin nicht durch Leukozyten oder Bakterien getrübt ist. 
Eine einfache mikroskopische Untersuchung des zentrifugierten Urins klärt hierüber auf. 
Es ist dringend anzuraten, zu einer solchen Untersuchung nicht etwa den Urin zu ver- 
wenden, den die Patienten in Fläschchen mitbringen, sondern sie in Gegenwart des 
Arztes urinieren zu lassen. Ist der Urin trüb und findet man Eiter, so wird dieser Befund 
zum Ausgang weiterer Untersuchungen, die später besprochen werden sollen. Ist der 
Urin vollständig klar, so untersuche man auf Zucker und Eiweiß und denke daran, daß 
namentlich der Diabetes eine abnorme Häufigkeit des Urinierens verursacht. Auch eine 
kurze Untersuchung des Zentralnervensystems (Sehnen-, Pupillarreflexe) ist notwendig. 

Läßt sich in dem Urin nichts Pathologisches nachweisen, so handelt es sich viel- 
leicht um einen jener oben geschilderten Fälle von Prostatahypertrophie im ersten 
Stadium. Einige ergänzende anamnestische Fragen bezüglich nächtlich auftretenden 
Urindranges mit Erektionen werden meistens aufklären. Wichtig ist in solchen Fällen 
die Feststellung, ob die Blase sich vollständig entleert, oder ob Restharn in ihr zurück- 
bleibt. Palpation und Perkussion der Blase sind zu dieser Feststellung unsicher; besser 
ist die Anlegung des Katheters, doch mache man sich klar, daß äußerste Vorsicht be- 
ziiglich der Asepsis notwenig ist. Denn gerade der erste Katheter bringt nicht allzu 
selten eine recht schwere Infektion mit sich. Die Palpation per rectum schließt die Unter- 
suchung ab. Findet man keinen Restharn und keine Infektion und nur eine per rectum 
fühlbare leicht vergrößerte Prostata, so muß die Behandlung eine zurückhaltende sein. 
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Für diese Fälle kommt weder die Behandlung mit Katheter noch eine Zystoskopie in 
Frage. j 

Denn die Katheterbehandlung hat nur dort eine Berechtigung, wo es sich um 
die Entfernung von Restharn handelt. Fehlt dieser, so kommen allgemeine Maßnahmen 
in. Frage. Für den Harndrang wirken Stuhlzäpfchen, Opium oder Belladonna oder Anti- 
pyrin lindernd. Sehr viele Vorteile habe ich von einer regelmäßigen Massage des Unter- 
leibes, die mehrmals in der Woche von einem kundigen Masseur bei erhöhtem Becken 
vorgenommen wird, gesehen. Diese Unterleibsmassage wirkt fördernd auf den Stuhl- 
gang und vor allen Dingen fördernd auf die Blutzirkulation des Unterleibes und beseitigt 
venöse Stasen in den hypogastrischen Venen. In diesem Sinne wirken auch laue Sitz- 
bäder, die abends vor dem Schlafengehen genommen werden, förderlich. Auch leichte 
Abführmittel nützen. Besonders zweckmäßig sind Kuren in passenden Badeorten. Viele 
dieser Patienten empfinden z.B. Bad Wildungen mit seinen harntreibenden Wässern 
und kohlensauren Bädern als eine große Erleichterung. 

In der Hand geschulter Ärzte ist auch die Höllensteinbehandlung solcher 
beginnenden Fälle von großem Wert. Man muß sich schwächerer Höllensteinlösungen 
` (1:1000) bedienen. Man macht den Patienten wöchentlich zwei- bis dreimal mittels eines 

Katheters eine Einspritzung von 20 bis 30 ccm dieser Losung in die entleerte Blase. 
Der Katheter wird vorsichtig und langsam zurückgezogen, damit die Höllensteinlösung 
in der Blase zurückbleibt und nicht in die Harnröhre kommt. So wird meistens jedes 
Brennen vermieden. Die Patienten können nach der Instillation etwa eine Stunde den 
Urin zurückhalten. Die Höllensteinlösung wirkt zusammenziehend auf die hyperämische 
Schleimhaut des Blasenhalses und lindert oft die Beschwerden. Man macht etwa sechs 
bis zehn solche Einspritzungen und wartet dann die Wirkung ab. Ich kenne viele Patien- 
ten, welche von Zeit zu Zeit den Arzt aufsuchen, um sich wieder eine Serie solcher Höllen- 
steineinspritzungen machen zu lassen. Dieses erste Stadium der Prostatahypertrophie 
ist von sehr verschiedener Prognose. Es gibt Patienten, welche niemals über dieses erste 
Stadium hinauskommen, bei denen sich die Beschwerden sogar wieder bessern. Eine ge- 
wisse Beobachtung in längeren Zeiträumen ist aber am Platze, namentlich eine Kontrolle 
der Blase, ob es nicht doch später zu Restharn kommt. 

Am häufigsten sieht der Arzt wohl die Prostatahypertrophie im zweiten Stadium, 

d. h. es bestehen Urinbeschwerden, besonders nächtliche Häufigkeit, ab und zu Er- 
schwerung der Urinentleerung, dabei ist der Urin vollständig aseptisch, glanzhell, der 
Patient bei gutem Allgemeinbefinden, die Prostata vergrößert, der Katheter weist eine 
Restharnmenge von vielleicht 100 bis 200 ccm nach. Solche Fälle bedürfen der Katheter- 
behandlung; denn wenn sie zunächst sich auch ohne Behandlung ganz wohl fühlen, so 
bedeutet doch der Restharn auf die Dauer eine nicht zu unterschätzende Gefahr. Nur 
kleine Mengen von Restharn von vielleicht 50 bis 70 ccm dürfen als harmlos betrachtet 
werden; Mengen von 100 bis 150 ccm mahnen unbedingt zur Vorsicht. Man wird nicht 
umhin können, den Patienten über die Zusammenhänge aufzuklären und ihm die Not- 
wendigkeit auseinanderzusetzen, seiner mangelhaft entleerten Blase zu Hilfe zu kommen. 
Manche Ärzte stehen auf dem Standpunkt, man müsse die Katheterbehandlung möglichst 
lange hinausschieben; denn wenn man einmal anfange, so könne man später nicht mehr 
aufhören. An dieser Ansicht ist gewiß etwas Richtiges, aber man darf nicht vergessen, 
daB das Hinausschieben fiir den Patienten auch Gefahren bringt. Namentlich die Gefahr 
einer zunehmenden Dehnung der Blase und die Gefährdung der Nierenfunktion durch 
Rückstauung des Urins. Gerade die Einleitung der Katheterbehandlung ist für den 
Patienten aus verschiedenen Gründen unangenehm und auch nicht ganz ungefährlich, 
denn es kommen sehr leicht dabei Infektionen vor. Tritt eine solche Infektion ein, so 
. wird der Zustand des Patienten zunächst nicht verbessert, sondern verschlechtert, und 
er hat eine begreifliche Neigung, den Arzt für diese Verschlechterung verantwortlich 
zu machen. Größte Vorsicht ist infolgedessen von seiten des Arztes am Platze: tadel- 
lose Instrumente, tadellose Asepsis! Auch wird man gut tun bei der Einleitung der 
Behandlung und bei einer Restharnmenge, die sich in mäßigen Grenzen hält, den Katheter 
nur von Zeit zu Zeit anzuwenden, etwa ein- oder zweimal in der Woche, und dabei zu 
prüfen, ob der Restharn sich an Menge vermindert. Ein wichtiger Rat ist es, besonders 
am Anfang der Behandlıng nach Entleerung der Blase, eine antiseptisch wirkende Flüssig- 
keit einzuspritzen, z. B. 15 oder 20 ccm einer Höllensteinlösung 1:1000. Man sichert 
dabei die Asepsis und wirkt in dem oben auseinandergesetzten Sinne adstringierend auf 
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den Blasenhais und begünstigt ein Abschwellen der Schleimhaut. Auch ist es ein Gebot 
der Vorsicht, während der Einleitung der Katheterbehandlung die Patienten ein Harn- 
antiseptikum einnehmen zu lassen. Dadurch wird ebenfalls die Gefahr einer Infektion 
herabgedrückt. Es muß von Fall zu Fall erwogen werden, wie weit man noch in solchen 
Fällen Sitzbäder, Stuhlzäpfchen, Wasserkuren, Trinkkuren usw. hinzufügt. 

| Oft wird dem Arzt von derartigen Patienten die Frage vorgelegt, ob ein Koitus 
schädlich sei. Man darf wohl annehmen, daß ein mäßiger geschlechtlicher Verkehr eher 
zur Dekongestionierung der Prostata beiträgt, also nicht schädlich ist. Geschlecht!iche 
Aufregungen müßten allerdings widerraten werden. 

Bei diesen soeben geschilderten Fällen mit mäßigem Restharn kommt es vielleicht 
nicht so genau darauf an, ob die Diagnose richtig gestellt wird oder nicht. Anders ist 
das aber bei der Gruppe von Fällen, die ich jetzt kurz zusammenfassen will. Es hande:t 
sich um einen Zustand, den ich als aseptische Dilatation der Harnwege bezeichnen 
möchte. Die Ursache ist meistens eine Prostatahypertrophie, bei weicher das erst: 
Stadium, das der Reizerscheinungen, entweder nicht eingetreten ist oder von dem Patienten 
nicht bemerkt wurde, bei dem auch das Stadium des Restharns oder der inkompletren 
Retention ohne subjektive Beschwerden verlaufen ist. Es gibt Patienten, bei denen d:e 
Restharnmenge allmählich bis nahe an 1000 ccm ansteigt, ohne daß jemals Urinbescha=7r- 
den auftreten. Solche großen Restharnmengen üben aber trotzdem ihre nachtei::2- 
Wirkung auf den Gesamtorganismus aus. Die Entleerung des Urins aus Nierenbecken 
und Ureteren wird erschwert, damit auch die Ausscheidung der Harnschlacken aus 
dem Körper aufgehalten und verzögert. Die regelmäßige Folge ist eine Anhäufung von 
Stoffwechselprodukten im Blute, ein vermehrter Blutdruck, ein großes Wasserbedurfnis 
des Körpers, welches sich in starkem Durstgefühl, reichlicher Flüssigkeitsaufnahme und 
Polyurie äußert. Ferner eine zunehmende Appetitlosigkeit. Ich habe Patienten gesehen, 
welche in diesem Zustand stark abmagerten und bei denen man auf Grund ihres kachek- 
tischen Aussehens und ihrer auffallenden Appetitlosigkeit die Diagnose auf Magenkrebs 
stellte. Eine Untersuchung des Magens ergibt aber normale Verhältnisse. Der Arzt, 
der diesen Zustand kennt, wird durch den starken Durst auf die richtige Diagnose ge- 
bracht. Mir sind solche Patienten zur Operation des Magenkarzinoms zugewiesen worden. 
Als ich ihren Unterleib untersuchte, fand ich dann eine weit über die Symphyse empor- 
ragende, kugelige, stark gefüllte Blase und bei der Untersuchung per rectum eine deut- 
liche Hypertrophie der Prostata. Dabei hatten diese Patienten niemals irgendwelche 
Harnbeschwerden empfunden und auch ihrem Arzt niemals solche geklagt. Erst auf 
spezielles Befragen gaben sie an, daß sie etwas Öfter Wasser lassen müssen als früher. 
namentlich daß sie nachts vier- oder fünfmal das Bedürfnis zum Urinieren haben. Aul- 
fallend und besonders erwähnenswert scheint mir die Beobachtung, daß solche Patienten 
neben den geschilderten Symptomen noch eine auffallende Schlaflosigkeit und Zeichen einer 
starken Nervosität haben, die manchmal sich zu einer Art von Chrakterveränderung stei- 
gert. Menschen, die immer sehr gemütsruhig und gleichmäßig waren, werden reizbar, quälen 
ihre Familie usw., Symptome, die mit einer richtigen Behandlung wieder verschwinden. 

Solchen Patienten kann nur dadurch geholfen werden, daß man die Rückstauung 
des Urins beseitigt. Der Arzt, der die Zusammenhänge und die gefüllte Blase ent- 
deckt, darf aber nicht der Versuchung unterliegen, diese Blase sofort mit dem Katheter 
zu entleeren. Denn diese plötzliche Entlastung stört die Funktion der Nieren, welch 
seit längerer Zeit sich an den Zustand der Harnstauung gewöhnt haben, und führt even- 
tuell zu einem plötzlichen Versagen der Nieren mit Auftreten einer gefährlichen Anurie. 
Auch werden regelmäßig ziemlich heftige Urinblutungen nach Entleerung solcher chro- 
nisch überfüllten Blasen beobachtet, Blutungen, die wahrscheinlich als kapillare Biu- 
tungen aus der Blasenschleimhaut unter dem Einfluß des verminderten Druckes zu er- , 
klären sind. Eine weitere Gefahr beruht darin, daß solche chronisch überdehnten 
Blasen ganz ungewöhnlich empfindlich gegen Infektion sind. Ich habe einen Fali ge- 
sehen, in dem ein Arzt einem solchen Patienten einen Dauerkatheter einlegte. Schon 
nach wenigen Stunden trat ein Schüttelfrost ein, vollständige Anurie, und nach zwei 
Tagen starb der Patient, ein Ereignis, welches in diesem Falle um so erschütternder war. 
als weder der Patient selbst noch seine Familie irgend etwas von einer schweren Krank- 
heit geahnt hatten. Man muß den dringenden Rat geben, in solchen Fällen, ehe man 
den Katheter anwendet, den Patienten zunächst einige Tage lang ein Harndesinliziens, 
Urotropin, Salol oder dergleichen nehmen zu lassen. Erst nach einigen Tagen, wenn 


Die Prostatahypertrophie. 71 


man annehmen darf, daB der Urin genug antiseptische Eigenschaften besitzt, fiihre 
man den Katheter ein, lasse aber zunächst nur einen Bruchteil des Urins ab, vielleicht 
200.oder 300 ccm, und wiederhole das in’ Abständen von etwa zwei Tagen. So wird es 
allmählich im Verlaufe von ein bis zwei Wochen gelingen, die Blase allmählich ohne Gefahr 
zu entleeren. Erst wenn man so welt gekommen ist, darf man eine Dauerkatheterbehand- 
lung versuchen oder zu einem mehrmaligen Katheterismus innerhalb 24 Stunden übergehen. 

Nicht eindringlich genug kann davor gewarnt werden, daß man derartigen Patienten 
eine Operation, eine Prostatektomie, vorschlägt. In dem Zustand der Harnretention 
und der Urinstauung würde eine Anurie und tödlıcher Ausgang mit großer Sicherheit 
die Folge sein. Wird aber auf die geschilderte Weise die Blase allmählich von ihrer 
Überfüllung befreit, so wird der Arzt an der Besserung des Patienten große Freude haben. 
Die 24stiindige Urinmenge, die in solchen Fällen auf 3000--4000 ccm angestiegen war 
vermindert sich allmählich, der blasse, wäßrige Urin bekommt wieder Farbe und ein 
höheres spezifisches Gewicht. Der Durst mindert sich, der Blutdruck geht herab, der 
Appetit kommt wieder, der Widerwille gegen Fleisch verschwindet, und auch die Sym- 
ptorne der nervösen Reizbarkeit bessern sich. Allerdings gehören meistens Wochen oder 
Monate dazu, bis sich wieder vollständiges Wohlbefinden einstellt. Diese Besserung 
unter der Wirkung des regelmäßigen Katheterismus ist zugleich prognostisch ein sehr 
wichtiges Zeichen. Speziell das Absinken des Blutdruckes ist ein günstiges Symptom; 
denn es beweist, daß die Nieren nicht dauernd im Sinne einer Schrumpfniere geschädigt 
sind, sondern daß die Störungen, unter denen siestanden, nur funktioneller Natur waren. 

Sehr häufig zeigen die Prostatiker folgenden Symptomenkomplex : Urinbeschwerden, 
vergrößerte Prostata, Restharn und trübeitriger Urin. Solche Patienten sind aber meist 
schon durch die Hände anderer Ärzte gegangen, und sehr viele von ihnen haben den 
Katheter entweder anwenden lassen oder selbst angewendet. Wenn man auch in diesen 
Fällen den Katheterismus als die Ursache der Infektion ansehen muß, so wäre es doch 
ein falscher Schluß, wenn man annehmen wollte, die Infektion würde sich verlieren, 
wenn man den Katheterismus aufgibt. Ganz im Gegenteil. Solche Patienten müssen 
erst recht einer Katheterbehandlung zugeführt werden, denn das, was die Infektion 
chronisch werden läßt und ihrer Ausheilung immer im Wege steht, ist der Restharn, und 
eine Besserung der Infektion ist nur möglich, wenn man den Restharn bekämpft. Man muß 
also solche Patienten öfter, zwei- bis dreimal am Tage, katheterisieren oder sie das Selbst- 
katheterisieren lehren. Blasenspülungen sind in diesen Fällen meistens nicht zu umgehen. 

Was die Blasenspülung angeht, so scheint mir, daß viele Ärzte übertriebene Hoff- 
nungen auf sie setzen. Nach meiner Ansicht wirkt die Blasenspülung vor allen Dingen 
mechanisch, d. h. der Arzt ist imstande, durch dieselbe die Blase zu reinigen, also einen 
Bodensatz von Eiter oder Schleim, Fibringerinnsel oder Blutgerinnsel usw. zu entfernen. 
Deshalb rate ich auch in Fällen, wo der Urin solche Beimischungen hat, die Blasenspülung 
dringend an. Es hat aber offenbar wenig Zweck, als Spülflüssigkeit in solchen Fällen 
desinfizierende Mittel zu nehmen, ja dieselben dürften oft kontraindiziert sein, denn 
viele von ihnen wirken eiweißgerinnend, schlagen also den Schleim und Eiter in der 
Blase nieder, statt daß sie ihn auflösen und herausbefördern. 14 prozentige Kochsalz- 
lösung oder ein dünnes Borwasser dürften für solche Zwecke das richtige Mittel sein. 
Will man desinfizierende Flüssigkeit in die Blase einspritzen, in der Hoffnung, dadurch 
den Katarrh zu bessern, so sollte man das erst nach einer vorausgegangenen gründlichen 
Reinigung, bzw. Spülung der Blase tun. Man fülle dann die Blase mit dieser Flüssigkeit 
und lasse sie für eine bestimmte Zeit zurück. Verschiedene Silberlösungen, wie Höllen- 
stein, Argentum colloidale, Argentamin und andere sind am Platze. Sie scheinen mir 
besonders vorteilhaft zu sein. Andere, wie Zinklösungen, Sublimatlösungen wirken zu 
leicht ätzend. Große Vorteile habe ich auch von frisch zubereiteter Lösung von essig- 
saurer Tonerde gesehen. Diese darf aber nur in ganz schwachen Verdünnungen an- 
gewandt werden (14 bis '4prozentig). Auch Dakinsche Lösung kann in starker Ver- 
dünnung angewandt werden. Daß die Behandlung solcher chronischen Katarrhe durch 
innere Darreichung von Harndesinfiziens erfolgreich unterstützt wird, ist eine wohl- 
begründete Erfahrungstatsache. 

Vielfach gibt man solchen Patienten den Rat, Trinkkuren zu machen durch 
Trinken von viel Tee oder irgendwelchen harntreibenden Mineralwässern. Ich kann 
diese weitverbreitete Ansicht von der guten Wirkung der reichlichen Flüssigkeitsauf- 
nahme bei Prostatikern nicht ohne weiteres bestätigen. Jedenfalls halte ich es nicht 
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fiir richtig, wenn jahraus jahrein eine solche Überschwemmung des Körpers verzen mmer 
wird. Gewiß ist es zweckmäßig, wenn für eine Weile, etwa im Rahmen eines Badeaufcent- 
haltes. eine gründliche Durchschwemmung der Harnwege vorgenommen wird. Ade: 
damit soll man sich dann zufrieden geben, soll also nach meiner Ansicht diese Trikru 
jeweils zeitig begrenzen und dann den Patienten wieder unter normale Lebensgewonr- 
heiten bringen. Ganz ähnlich denke ich über die Harndesinfizienten. Auch diese Souter 
nicht dauernd, monatelang, Tag für Tag genommen werden. Es sollten immer von Zeit 
zu Zeit Pausen eingeschoben werden, entweder so, daß diese Mittel etwa nur an zu“: 
oder drei Tagen der Woche genommen werden, an diesen Tagen aber in genugender 
Menge, oder daß man die Mittel 14 Tage lang nehmen und dann wieder eire Pause von 
8 bis 14 Tagen eintreten läßt. Vielen dieser Patienten gibt man zweckm:ßigerweise 
den Katheter zu eigenem Gebrauche in dic Hand. Am besten eignen sich weiche Gummi- 
katheter mit aufgekrummter Spitze, sogenannte Tiemann-Katheter. Gerade vor 
Bad Wildungen ist in groBem Stile eine Belehrung der Patienten über den Seibstkathete: 
ausgegangen, deren segensreiche Wirkung nicht hoch genug angeschlagen werden karn. 

Hier müssen noch einige Worte gesagt werden über akute Infektionen De: 
Prostatikern, namentlich akute Zwischenfälle durch Beteiligung des Nierenbecken: 
an der Infektivon. Während sonst im allgemeinen akute Zystititen und akute Pyeutites 
am besten innerlich behandelt werden und weder von Blasen- noch von Nierenbecken- 
spülungen dabei viel zu erwarten ist, dürften die Verhältnisse bei einem Prertat ser 
mit Restharn etwa anders liegen. Hier muß nach meinen Erfahrungen auch das akut 
Stadium dadurch bekämpft werden, daß man die erschwerte normale Urinentleerune 
mittels Katheter unterstützt. Es muß von Fall zu Fall entschieden werden, ob menr- 
maliger Katheterismus oder ein Dauerkatheter am Platze ist. Reichliche Trinkkurer 
und Harndesinfizienten helfeg hier manchmal zum günstigen Ausgang. 

Nicht allzu selten beobachtet man bei chronisch infizierten Prostatikern das A::f- 
treten einer Epididymitis. Wahrscheinlich entsteht sie dadurch, daß die Infektion 
vom Blasenhals aus durch die Ductus ejaculatorii in die Samenblase und von dort auf 
dem Wege des Vas deferens in die Nebenhoden gelangt. 

Für diese Entstehungsweise spricht der Umstand, den man bei sorgfältiger Deco 
achtung öfters bemerken kann, daß der Nebenhodenentziindung ziehende Schmerzen 
im Unterleib der betreffenden Seite ungefähr im Verlaufe des Vas deferens vorausgehen 
Die Nebenhodenentzündung tritt meistens sehr stürmisch unter Leibschmerzen a: 
Bettruhe, Hochlagerung des Hodens, kühle Umschläge sind am Platze. Der Eisbex: 
für den Hodensack ist gefährlich, weil er manchmal zur Gangrän führt. Man verdict 
im allgemeinen bei Nebenhodenentzündung die Einführung des Katheters. Ich hate 
aber, ausgehend von der Vorstellung, daß die chronische Zystitis die Schuld an der Neber- 
hodenentzündung trägt, diese Reegl schon mehrfach durchbrochen und mit guter 
Erfolge die Nebenhodenentzündung der Prostatiker mittels Dauerkatheter behandeit. 
Es kommt bei der Nebenhodenentzündung verhältnismäßig selten zur Abszedierung 
und nur ausnahmsweise zu einer Nekrose des Hodens. Eine genaue Beobachtung des 
Verlaufs ist. allerdings am Platze, und man darf, wenn es sich um alte geschwächte Leute 
handelt, wenn Fieber und Entzündungserscheinungen längere Zeit nicht weichen und 
der Allgemeinzustand sich verschlechtert, eventuell auch vor einer Kastration nicht 
zurückschrecken. 

Nicht allzu selten kommen ältere Männer mit der Klage zum Arzte, daß sie seit 
einiger Zeit an Bettnässen leiden, oder, daß ihnen auch bei Tage manchmal der Urin 
unwillkürlich abgeht. Eine derartige Erzählung ist sehr verdächtig auf eine Hvper- 
trophie der Prostata. Meistens handelt es sich dabei bereits um die Ischuria paradoxa. 
d. h. man kann feststellen, daß die Blase gefüllt und überdehnt ist, und wird dann nach 
den oben angegebenen Regeln solche Patienten mit einer vorsichtigen allmählichen Ent- 
leerung durch Katheterismus behandeln und damit die Enuresis beseitigen. 

Nicht allzu selten wird der Arzt zu Prostatakranken wegen akuter vollständiger 
Harnverhaltung gerufen. Gewöhnlich ist ein feuchtfröhlicher Abend, eine Erkältung 
auf der Jagd oder etwas Ähnliches die Gelegenheitsursache. Die Blase ist prall gefüllt, 
der Patient windet sich vor Schmerzen und kann mit dem besten Willen keinen Tropfen 
Urin loswerden. Wahrscheinlich sind akute Hyperämien der schon hypertrophisch ver- 
größerten Prostata an diesem vollständigen Verschlusse schuld. Hier ist natürlich eine 
unbedingte Indikation für den Katheter gegeben. Man wird gut tun, auch in diesen 
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Fällen zunächst einen weichen Nelatonkatheter oder Tiemann-Katheter zu versuchen, 
kommt aber in diesen Fällen damit nicht immer zum Ziele. Man wird dann einen Seiden- 
gespinst- oder Metallkatheter anwenden. Gelingt die Einführung auch dieser Instru- 
mente nicht, so bleibt nichts übrig als die Blasenpunktion. Man wählt als Punktions- 
stelle die Linea alba dicht oberhalb der Symphyse und kann sicher sein, daß man an 
diesem Punkte, solange man sich wirklich nahe an dem oberen Rand der Symphyse hält, 
bei dem Einstechen das Peritoneum nicht verletzt. Denn dieses ist durch die stark an- 
gefüllte Blase in die Höhe gedrängt. Als Punktionsinstrument findet sich in den Instru- 
mentarien der Ärzte der klassische, halbkreisförmig gekrümmte Fleurentsche Troikart. 
Dieses Instrument kann ich für diese Zwischenfälle akuter Retentionenen bei Prostatikern 
nicht empfehlen, denn es macht eine unnötig große Stichöffnung. Es ist vollständig 
genügend, wenn man eine ganz feine Punktionsnadel nimmt (von etwa 1 mm Durch- 
messer). Es ist auch nicht nötig, daß die Nadel gekrümmt ist. Die gewöhnliche gerade 
Nadel tut vollkommen den Dienst. Sehr zweckmäßig ist es, die in die Blase eingestoßene 
Nadel mit einem Potainschen oder einem anderen Aspirationsapparat in Verbindung 
zu bringen und den Harn aus der Blase ebenso abzusaugen, wie ein Exsudat aus der 
Pleurahöhle. Zur Not genügt auch eine ganz gewöhnliche Punktionsspritze von 10 oder 
20 ccm Inhalt. Damit kann man bei einiger Geduld ohne Schwierigkeit den Urin aus 
der Blase herausziehen. Ist die Blase genügend entleert, so zieht man die feine Kanüle 
wieder zurück und hat dann die Sicherheit, daß die winzige Punktionsöffnung glatt 
verheilt. Diese suprapubische Punktion mit dünner gerader Kanüle ist so einfach, daß 
man sie überall dort getrost anwenden darf, wo man Schwierigkeiten des Katheterismus 
begegnet. Sie ist zweifellos harmloser und auch für den Patienten weniger schmerzhaft 
als lange Versuche mit dem Katheter, die noch nebenbei immer die Gefahr eines falschen 
Weges bringen. Man kann diese Punktion, wenn sich nach der ersten Entleerung das 
Spontanurinlassen nicht einstellt und der Katheter wieder nicht gelingt, getrost einige 
Male je nach Bedürfnis wiederholen. Meistens tritt nach ein oder zwei Tagen bei diesen 
akuten Retentionen wieder ein Abschwellen der Prostata ein, so daß die Fähigkeit, zu 
urinieren, wieder zurückkehrt. Man muß solche Patienten noch eine Weile überwachen, 
vor allen Dingen die Restharnmenge kontrollieren, um festzustellen, ob die Entleerungs- 
verhältnisse der Blase wieder normal werden, oder ob man auch späterhin noch von Zeit 
zu Zeit den Katheter zur Entleerung von Restharn anwenden muß. 

Der Arzt, der in der geschilderten Weise seine Patienten gruppiert und das thera- 
peutische Rüstzeug beherrscht, wird den meisten der Hilfesuchenden, bei denen er die 
Diagnose auf Prostatahypertrophie stellt, wirksam helfen können. Es bleiben aber 
eine Anzahl Patienten übrig, bei denen diese Mittel nicht ausreichen. 

In dieser Hinsicht kommen zunächst Schwierigkeiten des Katheterisierens 
vow. Es gelingt manchmal die Einführung überhaupt nicht, oder sie gelingt nur dem 
Arzte mit Anwendung besonderer Kunstgriffe, oder es tritt bei jedem Katheterismus 
eine unangenehme Blutung auf, oder der Katheterismus ist abnorm schmerzhaft, oder 
man muß zu einem besonderen Instrumente greifen usw. In anderen Fällen entstehen 
dadurch große Schwierigkeiten, daß es trotz größter Sorgfalt nicht gelingt, die Infektion 
der Blase in mäßigen Grenzen zu halten. Es gibt schwere Zystititen mit starker eitriger 
Absonderung, gelegentlichen Fieberattacken. In anderen Fällen handelt es sich um 
jauchige Blasenaffektionen, wieder in anderen Fällen werden durch Konkrementbildung 
schwere Blasenkatarrhe unterhalten, die jeder Behandlung trotzen. Besonders unerträg- 
lich werden solche Zustände, wenn die Patienten unter Blasenkrämpfen zu leiden haben; 
d. h. es treten bei einer gewissen Füllung der Blase außerordentlich schmerzhafte Krampf- 
zustände ein, bei denen einige Tropfen Urin ausgepreßt werden, ohne daß es aber zu 
einer wirklichen Entleerung der Blase kommt. Auch die künstliche Entleerung mit dem 
Katheter lindert hier die Qual oft nur für kurze Zeit. Diese Blasenkrämpfe gehören an- 
scheinend zu den schmerzhaftesten Leiden, die einen Menschen befallen können. In 
wieder anderen Fällen kommt es trotz regelmäßiger Anwendung des Katheters zu einer 
Mitbeteiligung der Nieren, kenntlich an einer Steigerung der 24 stündigen Urinmenge, 
an einer Minderung des spezifischen Gewichts, an einer Erhöhung des Blutdruckes. 
Solche Komplikationen nötigen dann den Arzt, andere Hilfsmittel heranzuziehen. 

In einem Teil dieser Fälle bringt das Einlegen eines Dauerkatheters Erleichte- 
rung. Der Dauerkatheter auf natürlichem Wege wird aber meistens auf die Dauer schlecht 
ertragen, denn er macht ziemlich regelmäßig eine lebhafte eitrige Entzündung der Harn- 
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rohrenschleimhaut, verursacht damit heftige Schmerzen und gibt manchmal die Ge- 
legenheitsursache zu weiteren Komplikationen, z. B. zu Entziindungen in der Prostata 
und in den Nebenhoden. Auch kann man die Patienten mit ° em auf n: urlichen:. 
Wege eingelegten Dauerkatheter nicht gut umhergehen lassen. in solchen schwierigen 
Fallen kommt dann die operative Therapie der Prostatahypertrophie in 
Frage. Die geistreich ersonnene Bottinische Operation, durch welche mittels eines 
galvanokaustischen Messerchens einige Furchen in die Adenomknoten der Prostata ge- 
brannt werden sollen, hat bei größerer Erfahrung nicht gehalten, was man sich von ihr 
versprochen hat. Zunächst ist sie nicht ungefährlich, sie führt manchmal zu schweren 
Blutungen, und selbst, wenn sie gelingt, werden die eingebrannten Furchen gewöhnlich 
sehr bald wieder durch ein Nachwuchern des Adenoms verlegt. Besonders schwer zu 
beurteilen ist bei der Bottinischen Operation die Richtung und die Tiefe der Schnittc 
denn die Prostataknollen sind bekanntlich sehr unregelmäßig angeordnet, so daß man 
eventuell Gefahr läuft, sogar ein Loch in die Blasenwand zu brennen. 

Was die Frage der Radikaloperation angeht, so ist die Prostata leider ein sehr 
versteckt liegendes Organ und schon deswegen schwer zu operieren; dazu kommt noch 
die weitere Schwierigkeit, daß man den Urin während der Operation und für die Dauer 
der Nachbehandlung nicht abstellen kann. Es sind sehr verschiedene Zugangswegt 
für die operative Entfernung der Prostata empfohlen worden. Man kann sie zusammen- 
fassen als die Methoden von oben, welche auf dem Wege einer Sectio alta durch die Blase 
an die Prostata herangehien, und als die Methoden von unten, welche sich vom Damm 
aus oder neben dem Rektum den Zugang erzwingen. Ich gehe hier auf technische Er- 
örterungen, die mehr den Chirurgen interessieren, nicht ein. Die Frage, die Sie, meine 
Herren, vor allem interessiert, läßt sich ungefähr in die Worte zusammenfassen, wie 
weit kann ein Arzt es verantworten, seinen Patienten zur Radikaloperation zuzuraten. 
Eine klare Antwort auf diese Frage läßt sich nur in den Fällen geben, wo die Indikation 
eine vitale ist. Diese Fälle sind aber selten. Meistens ist die Indikation eine relative. 
Man kann sagen, daß alle Operationen von oben eine etwas höhere Mortalität haben als 
die Operationen von unten. Die Zahlen bewegen sich bei der Operation von oben un- 
gefähr zwischen 10 und 15°,, bei der Operation von unten zwischen 5 und 10°,. Die 
Todesursachen nach der Operation sind im wesentlichen folgende drei: 1. Nach- 
blutungen, 2. Niereninsuffizienz und 3. Infektionen. Gegen die Gefahr der Nicren- 
insuffizienz Kann man sich durch eine eingehende Vöruntersuchung des Patienten schützen. 
Die Gefahr der Nachblutune kann nur durch Verbesserung der Operationstechnik ver- 
mindert werden. Gegen die Gefahr der Infektion ist man bis zu einem gewissen Grad: 
machtlos. Zu berücksichtigen ist, daß Patienten, die schon jahrelang an den Katheter 
gewöhnt sind und mehrfache Infektionen der Harnwege glücklich überstanden haben, 
gegen postoperative entzündliche Komplikationen, Sepsis und dergleichen mehr ge- 
schützt sind als solche mit jungfräulicher Blase und vollständig aseptischem Urin. Daß 
man Diabetiker und Patienten mit Niereninsuffizienz nicht operiert, versteht sich von 
selbst. Schwer zu entscheiden ist die Frage, wie weit man in der Arteriosklerose eine 
Gegenindikation gegen die Operation sehen will. Denn sehr viele der in Frage kommen- 
den Patienten leiden an Arteriosklerose, und bei vielen kann trotzdem die Operation mit 
Erfolg ausgeführt werden. Emphysem und Bronchitis höheren Grades mahnen eben- 
falls zu größter Vorsicht. Alles in allem muß man sich klar machen, daß die Prostatekto- 
mie bei den meist bejahrten Patienten immerhin ein schwerer Eingriff ist, und man 
muß von Fall zu Fall die Prognose gewissenhaft abwägen. Es gibt noch eine kleine 
Operation, die man oft mit Nutzen empfiehlt. Sie ist, wenn man so sagen will, ein Dauer- 
katheter auf künstlichem Wege. Ein Katheter, der in einer suprapubischen Fistel in der 
l,lase getragen wird, hat nicht die Nachteile des Dauerkatheters in der Harnröhre. Er 
verursacht keine Eiterung und scheint auch der Hauptforderung, die Blase von Urin 
dauernd zu entleeren, besser zu genügen als ein in der Harnröhre liegender Katheter. 
Der Katheter muß in der Fistel so dicht abschließen, daß neben ihm kein Urin heraus- 
sickert, dann kann das äußere Ende des Katheters mit einem gewöhnlichen Stöpsel — 
ich verwende dazu gewöhnlich Glasstöpsel — verschlossen werden, und der Patient 
, öffnet von Zeit zu Zeit, wenn er Urindrang spürt, den Katheter und läßt den Urin ab. 
Viele Patienten befreunden sich mit einer derartigen Einrichtung ganz gut und gehen 
jahrelang mit dem suprapubischen Katheter ihrer Beschäftigung nach. 
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